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DEKLARACJA CZŁONKOWSKA

_______________________________
          (miejsce i data wypełnienia deklaracji)

Imię i  nazwisko ____________________________________________
PESEL ____________________________________________________
adres do korespondencji: ______________________________________
telefon ____________________________________________________
e-mail _____________________________________________________

1. [bookmark: _Hlk202891852]Proszę o przyjęcie mnie w poczet członków Związku Zawodowego Transport Razem  Pracowników DFDS Logistics Polska w Szubinie ul. Jana Pawła II 38, 89-200 Szubin
2. Zobowiązuję się przestrzegać Statutu ww. związku zawodowego oraz uchwał organów związku. 
3. 	Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w rozumieniu przepisów dotyczących ochrony danych osobowych w celu i zakresie niezbędnym do realizacji praw, obowiązków oraz zadań statutowych przez Związek Zawodowy Transport Razem  Pracowników DFDS Logistics Polska (zgodnie z ustawą z dnia 24 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 poz. 1781 – tekst jednolity oraz przepisami RODO). 
4. 	Wyrażam zgodę na reprezentowanie mnie przez Związek Zawodowy Transport Razem Pracowników DFDS Logistics Polska w Szubinie wobec Pracodawcy w sprawach wynikających ze stosunku pracy oraz w sprawach finansowych dotyczących mojej osoby. 
5. 	Wyrażam zgodę, na przekazanie przez Związek Zawodowy Transport Razem Pracowników DFDS Logistics Polska, informacji dotyczących wszystkich spraw finansowych dotyczących mojej osoby, w tym także informacji, o wysokości potrącanej, z mojego wynagrodzenia składki członkowskiej z tytułu przynależności do Związku Zawodowego Transport Razem Pracowników DFDS Logistics Polska.
6.	Niniejszym wyrażam zgodę na potrącanie z mojego wynagrodzenia z tytułu umowy o pracę miesięcznej składki członkowskiej na rzecz Związku Zawodowego Transport Razem Pracowników DFDS Logistics Polska w Szubinie w wysokości 10,00 zł. Upoważnienie obejmuje zgodę na potrącanie składek do odwołania.


__________________________________
                                                                                                                                (czytelny podpis składającego deklarację) 
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