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Tannhelsesekretaerenes Forbund



 
Ja, jeg vil bli medlem i Tannhelsesekretærenes Forbund /
 Parat fra dato:_________________
Navn:________________________________________________________

Fødselsdato:___________________Personnummer:_________________

Adresse:_____________________________________________________

Postnr:_______________________ Poststed:_______________________

Privat tlf:_____________________ Mobiltlf:_______________________

E-postadresse privat:___________________________________________

Arbeidssted: __________________________________________________

Adresse: _____________________________________________________ 

Postnr: _______________________ Poststed: _______________________

E-postadresse jobb: _________________________ Direkte tlf: _________

Stillingsnavn: ___________________________Stillingsprosent: ________

Årslønn:__________________________

Lønningskontor navn: ___________________________________________

Betalingsmåte: Trekk over lønn (
   Avtalegiro (   Faktura (      
(Jeg ønsker å bli kontaktet når det gjelder bank og forsikringsordninger.

Post skal sendes:   Privat: (  Arbeidssted:   (

For å ivareta mine medlemsbetingelser samtykker jeg i at Parat utleverer nødvendige opplysninger om min fagforeningstilknytning til Parat/YS’s samarbeidspartnere.

________________________________________________________________________

Dato, sted


Underskrift


Vervet av (navn)
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