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SINDIKAT  ZAPOSLENIKA  U HRVATSKOM  ŠKOLSTVU - PREPOROD

CROATIAN  SCHOOL  EMPLOYEES’  UNION – PREPOROD
Zagreb, Petrinjska 59-a, tel: 01/48-14-891,  48-14-001, fax: 01/48-10-413
e-mail: ured@sindikat-preporod.hr, www.sindikat-preporod.hr 


Z A H T J E V

za sindikalnom pomoći

Ime i prezime: _______________________________________________________

Točna adresa (kućna): ________________________________________________

Tel: __________
Fax: ____________ E-mail: ______________________________
Broj članske iskaznice: _______    _____   _____________

Član sam Blagajne uzajamne pomoći (BUP-e) te vas molim da mi u skladu s Pravilnikom o radu BUP-e odobrite POMOĆ u iznosu od ______________________ kn. (slovima  _____________________________________________________  kn)   

Pomoć želim vratiti  (zaokružite  željeno)
1. Prema Pravilniku o radu BUP-e,

2. U manji broj obroka i to: _________.

Zaposlen-a sam u ____________________________________________________ 

Adresa ustanove: _____________________________________________________

Na radnom mjestu ____________________________.

Tel: __________
Fax: ____________ E-mail: ______________________________

U _______________________ 200__. godine

Podnositelj zahtjeva za pomoć:

_________________________

Ispunjava ustanova u kojoj je zaposlen član BUP-e.

Prosječan iznos plaće tražitelja pomoći za posljednja tri mjeseca iznosi __________kn.

Istinitost podataka iz ovog zahtjeva

Ovjerava ovlaštena osoba:

M.P.

_________________________________












S Z H Š








