DEKLARACJA CZLONKOWSKA

Ja nizej podpisany/a deklaruje wstapienie do Niezaleznego Samorzgdnego
Zwigzku Zawodowego ,Solidarnos¢”.
Bede stosowat/a sie do postanowien Statutu Zwigzku.

Zobowiazuje sie do regularnego optacania sktadek zwigzkowych i wyrazam
zgode na ich pobieranie przez pracodawce z mojego wynagrodzenia.

Zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997 r. (Dz. U. Nr 133 poz. 883) wyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w deklaracji wytacznie dla wewnetrznych potrzeb NSZZ ,,Solidarnos¢”.
Jestem Swiadomy(a) faktu, ze przystuguje mi prawo wglagdu do moich danych osobowych oraz ich poprawiania.
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Nazwa zaktadu pracy
Nazwisko i imie

PESEL

Prosze o pobieranie przez pracodawce z mojego wynagrodzenia sktadki zwigzkowej na rzecz NSZZ ,,Solidarnos¢”

— stanowigcej 1%:

a/ miesiecznych przychododw, osigganych u pracodawcy z tytutu zatrudnienia w ramach stosunku pracy,

z uwzglednieniem dodatkdéw ptacowych, z wyjgtkiem: przychoddw osigganych z tytutu godzin
nadliczbowych/ponadwymiarowych/ponadnormatywnych, przychodéw zwolnionych z podatku dochodowego
od o0s0b fizycznych, réznego rodzaju deputatéw, rekompensat, ekwiwalentéw, odszkodowan, odpraw, nagrod —
w tym jubileuszowych — oraz $wiadczen finansowanych ze srodkéw przeznaczonych na cele socjalne w ramach
zaktadowego funduszu Swiadczen socjalnych lub swiadczen urlopowych wyptacanych w zamian tych swiadczen.
b/ pobieranych pienieznych zasitkéw chorobowych i opiekunczych z ubezpieczenia spotecznego (chorobowych,
wyréwnawczych, macierzynskich, opiekunczych).
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Przyjeto do organizacji zwigzkowej uchwatg nr........cccccoeeeinninnnnnn. dnia oo, .



