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Anstéllning

Arbetsgivare *, t.ex. landsting, kommun, féretag Arbetsplats *, t.ex. namn pa sjukhus

Klinik/avdelning/mottagning * Arbetsplatsens specialitet

Befattning *

Lén och annan ersattning

Anstillningen i procent * Heltidslén per manad inkl ev fasta tilligg (exkl rérliga tilligg som ob, évertid)*

Om du &r helt eller delvis tjanstledig fran din anstéllning - fyll i nedanstaende

Orsak till tjanstledighet Omfattning i procent Fran dr/mdnad till &r/manad
Fran forsikringskassan varje manad (fore skatt) Fran a-kassa och ev. inkomstférsikring | Studielén/utb. bidrag (fore skatt) | Studiemedel frain CSN ]
(per man.fore skatt)

Medgivande om I6neavdrag (géller anstéllda inom landsting och kommun)

[ Jag medger att Vardférbundet varje manad fir dra medlemsavgift fran min 1n samt avgift fr eventuellt medlemskap i Svensk sjukskoterskeférening som da samaviseras med
avgiften till Virdforbundet.Vid férindringar i mina anstillningsforhallanden kontaktar jag Vardférbundet.

Ovriga upplysningar

Ovanstaende andringar géller fran och med

Datum

Ort, datum, underskrift

Ort och datum* Underskrift*

Gl6m inte att skriva under dndringsanmalan!



Medlemsavgiften Fyll i blanketten, vik och tejpa ithop den och posta

Ordinari dl £ s K <nad. O den. Kom ihdg att skriva under indringsanmailan!
d rhmarle ’mlf emsav§1 tar295 kr per mfmad'k md Du kan ocksa ligga blanketten i ett ofrankerat
u har en inkomst under 17 ooo kr per manad kan du kuvert och skriva:

fa reducer.ad avgift. Med inkomsE menas lén samt till Vardforbundet
exempel sjukpenning och arbetsloshetsersittning
inklusive inkomstforsikring. Overtidsersittning, ob-
och jourersittning riknas inte in. Nir du fatt indrad
inkomst ska du meddela det till Virdférbundet.
Speciella regler giller vid helt forildraledig och
sjukersattning. Ta kontakt med Vardférbundet
Direkt om du har frigor, 0771-420 420.
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