Toi

Toimintaterapeuttiliitto
Ergoterapeutférbundet

FULLMAKT for uppbéarande av

fackforbundets medlemsavgift

Jag befullméaktigar nedanstdende arbetsgivare att uppbéra min medlemsavgift i fackféreningen Finlands
Ergoterapeutférbund rf, enligt fackféreningens separat angivna grunder fér uppbdrandet, direkt frén mina
férskottsskattepliktiga inkomster av huvudsyssla sdsom bruttolén, semestererséttningar, semesterpenning och
I6neférmdner. Detta avtal ér i kraft tillsvidare frén den dag arbetsgivaren och arbetstagaren undertecknat det,
eller &nda tills anstéliningen upphér. Arbetstagaren kan sdga upp avtalet frdn och med féljande hela
uppbdrandeperiod efter uppségningen.

Arbetsgivare

Arbetsgivarens namn

Adress

FO-nummer

Arbetsplats

Instans som redovisar
medlemsavgiften
(arbetsgivare eller
bokféringsbyra)

Redovisarens namn

Adress

FO-nummer

Arbetstagare/medlem i
Ergoterapeutférbundet

Personbeteckning

uppbdrandet
(I6nerdknaren fyller i)

Efternamn Férnamn
E-postadress
Tjanst eller befattning
Startdatum for Startdatum / 20 Anstaliningens startdatum /

Medlemsavgiften
emottas av

Suomen Toimintaterapeuttiliitto ry - Finlands Ergoterapeutférbund rf

FO-nummer: 1014356-6

Adress: Jarnvégsmannagatan 6, 00520 Helsingfors

Bankférbindelse: FIO9 8318 6710 0200 63 Bank: Danske Bank

Férbundsnummer: 088 ® Féreningsnummer: 000 ® Avgiftens storlek 1,3 procent av bruttolénen

I6ntagarens underskrift

Arbetstagarens / Ergo- Ort Datum / 20
terapeutférbundsmed-

lemmens underskrift Underskrift

Arbetsgivarens/ Jag har mottagit denna fullmakt / 20

Underskrift av representant for redovisaren

Namnfortydligande

E-postadress Telefonnummer

Detta avtal ar uppgjort i tre exemplar: en kopia till arbetsgivaren, en till arbetstagaren och en

till Ergoterapeutférbundet.

Narmare upplysningar:

Suomen Toimintaterapeuttiliitto ry — Finlands Ergoterapeutférbund rf
Jarnvagsmannagatan 6, 00520 Helsingfors — Telefon 0201 235 390 - E-post toimisto@toimintaterapeuttiliitto.fi
www.toimintaterapeuttiliitto.fi



