KARTA EWIDENCYJNA

REJESTRU ORGANIZACJI ZAKLADOWEJ/ODDZIALOWEJ/WYDZIALOWE)
/PODZAKLADOWEJ* NSZZ ,SOLIDARNOSC”
Podstawa prawna — Uchwata KOMISJI KRAJOWEJ NR 14/2010 ws. aktualizacji danych o stanie Zwigzku

(Dane Karty Ewidencyjnej beda stuzyty - zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych z 29.08.1997 r.
Dziennik Ustaw Nr 133, poz. 883 - wytgcznie na potrzeby NSZZ ,Solidarnosc”)

1. Numer rejestracyjny organizacji zwigzkowej w Regionie

2. Petna nazwa zaktadu pracy i adres w ktérym
dziata organizacja zwigzkowa

3. Forma wtasnosci zaktadu (PA — paristwowa, S — samorzadowa, PR — prywatna,
SP — spétka pracownicza, KZ -z kapitatem zagranicznym)

4. Adres siedziby organizacji zwigzkowe;j

5. Numer telefonu OZ 6. Fax OZ

7. Numer telefonu komérkowego przewodniczacego

8. E-mail do kontaktu

9. NIP Oz 10. REGON 0z

11. Numer rachunku bankowego "‘“““““||||||““““

12. Nazwa i adres banku

nazwa sekgcji

13. Przynalezno$¢ do sekcji branzowej O 1ak O N

nazwa sekretariatu

14. Przynalezno$¢ do sekretariatu branz. O 1ak O N

15. Liczba pracownikéw ogétem w zaktadzie

16. Liczba cztonkéw Zwigzku — pracujgcych kobiet: mezczyzn:

17. Liczba cztonkdéw Zwigzku — niepracujacych,
a pobierajgcych emerytury, renty, Swiadczenia przedemery- | kobiet: mezczyzn:
talne lub nauczycielskie Swiadczenia kompensacyjne

18. Liczba cztonkéw Zwigzku — bezrobotnych kobiet: mezczyzn:

19. Liczba cztonkéw organizacji zwigzkowej zwolnionych z obowigzku Swiadczenia pracy w celu
petnienia funkcji zwigzkowej — jezeli s takie osoby,prosze wypetni¢ drugg strone Karty

data wypetnienia Karty czytelny podpis i funkcja wypetniajgcego
UWAGA:
Wszystkie Komisje maja obowigzek przekazywania do Regionu wypetnionych Kart Ewidencyjnych 2 razy w roku:
wg stanu na dzien 30 czerwca w terminie do 15 lipca i wg stanu na dzien 31 grudnia w terminie do 15 stycznia roku nastepnego oraz w przy-
padku kazdej zmiany danych okreslonych w punktach 2 - 14 lub istotnej zmiany liczby cztonkéw Zwigzku.
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* Niepotrzebne skresli¢

WYKAZ CZLONKOW ORGANIZACJI ZWIAZKOWEJ NSZZ ,,SOLIDARNOSC”
ZWOLNIONYCH Z OBOWIAZKU SWIADCZENIA PRACY
W CELU PEENIENIA FUNKCJI ZWIAZKOWE)

Imie

Nazwisko

Adres zamieszkania
(do korespondencji)

Telefon domowy

Telefon do pracy

Telefon komérkowy

E-mail

Imie

Nazwisko

Adres zamieszkania
(do korespondencji)

Telefon domowy

Telefon do pracy

Telefon komdrkowy

E-mail

Imie

Nazwisko

Adres zamieszkania
(do korespondencji)

Telefon domowy

Telefon do pracy

Telefon komdrkowy

E-mail

Imie

Nazwisko

Adres zamieszkania
(do korespondencji)

Telefon domowy

Telefon do pracy

Telefon komdrkowy

E-mail
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