Intradesansokan till
Vardforbundet som foretagare

Fyll i blanketten, skriv under och posta den till Vardférbundet.

VARDFORBUNDET

*= obligatorisk uppgift

1. PERSONUPPGIFTER Var god texta!

Personnummer* Férnamn* Efternamn*
Gatuadress* Postnummer* Postort*
Tel bostad, aven riktnr Tel arbete, aven riktnr Mobiltelefon

E-postadress*

2. HOGSKOLEUTBILDNING INOM DITT YRKE * (flera alternativ kan I&mnas)

Jag ar utbildad Avslutad, ar/manad Pabyggnadsutbildning/Specialisering inom ditt yrke Hogre akademiska studier
|:| Barnmorska |:| Magister
|:| Biomedicinsk analytiker |:| Master
|:| Roéntgensjukskoterska |:| Licentiat
|:| Sjukskoterska |:| Doktor
3. UPPGIFTER OM FORETAGET*
Organisationsnr Foretagets namn Telefon Uttagen 1oni f('jretaget/mén
kr
Féretagets adress Postnummer Postort
Besoksadress (om annan &n ovanstaende) E-postadress
Foretagets verksamhet Webbadress
4.VID ANSTALLNING PARALLELLT MED FORETAGANDET *
Arbetsgivare*, tex landsting, kommun, féretag Arbetsplats*, t ex namn pa sjukhus
Klinik/avdelning/mottagning Arbetsplatsens specialitet
Befattning® Anstalining i % | Heltidslén per manad inkl. ev. fasta tilldgg
(exkl rorliga tillagg som ob, Gvertid) kr

5. MEDGIVANDE OM LONEAVDRAG (galler anstallda inom landsting eller kommun)

|:| Jag medger att Vardférbundet varje manad far dra medlemsavgift frain min 16n samt avgift for eventuellt medlemskap i Svensk
sjukskoterskeférening som da samaviseras med avgiften till Vardforbundet. Avdraget syns pa mitt Ionebesked. Vid férandringar i mina
anstallningsforhallanden kontaktar jag min lokala avdelning

Jag 6nskar dven medlemskap i

|:| Svensk sjukskoterskeférening

6. OVRIGA UPPLYSNINGAR

Underskrift gors pa sid 2 1/2



| och med att jag ansoker om medlemskap i Vardférbundet samtycker jag till att ovan angivna uppgifter samt 6vriga uppgifter som &r relevanta for mitt medlemskap och min profession
registreras, behandlas och utidmnas fér &andamal som har samband med mitt medlemskap i Vardférbundet och/eller Gvriga medlemmar i profession eller yrkesutévning.

Ditt medlemskap galler frdn och med det datum din anstdkan registreras hos Vardférbundet

Ort och datum Underskrift

Personuppgiftslagen, PUL

Registeruppgifterna i Vardforbundets medlemsregister omfattas av PUL. Mer information finns pa
www.vardforbundet.se/pul.

Medlemsavgiften
Ordinarie medlemsavgift dr 265 kr per médnad. Om du har en inkomst under 17 000 kr per manad kan du fa reducerad avgift.

Med inkomst menas uttag av eget foretag, 16n samt till exempel sjukpenning och arbetsloshetsersittning inklusive
inkomstférsdkring. Overtidserséttning, ob och jourersittning raknas inte in. Nar du fétt dndrad inkomst ska du meddela det till
Vérdforbundet. Speciella regler géller vid helt fordldraledig och sjukersittning. Ta kontakt med Vardforbundet om du har

fragor.

Ordinarie medlemsavgift 265 kr/manad

Pensionar 360 kr/ar

Student i grundutbildning 150 kr for hela studietiden

Speciellaregler galler vid:
- inkonjs.t.er undgr 17 000 kr/manad Ta kontakt
- helt foraldraledig med Vard-
- sjukersattning forbundet.

Vardférbundet

Adolf Fredriks kyrkogata 11
Box 3260, 103 65 Stockholm
Tel 0771 - 420 420
www.vardforbundet.se
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