Denna blankett innehaller 3 olika delar dar den forsta ar intrddesansdékan till GS facket, den andra ar
intrddesansdkan till arbetsléshetskassan, den tredje ar en fullmakt fér arbetsgivaren att dra fackféreningsavgift.

Ankom avdelningen

INTRADESANSOKAN

GS facket for skogs-, tré- och grafisk bransch

FACKET FOR SKOGS-, TRA- * = ob|igatoriska uppglfter SIZN Lo
OCH GRAFISK BRANSCH
PERSONUPPGIFTER (VAR GOD TEXTA)
Efternamn * Fornamn * Personnummer *
Adress * Telefonnr/Mobilnr
Postnr * Postort * E-post hem
ANSTALLNINGSFORHALLANDEN
Arbetsgivare * Foretagets organisationsnummer
Foretagets adress * Foretagets postnr * Foretagets postort *
BEFATTNING INKOMST
Nuvarande arbetsstille/befattning hos arbetsgivaren * Lon *
Kr/mén Kr/timme
ANSTALLNINGSFORHALLANDEN
Anstillningsdatum * Anstillningens varaktighet * Anstilld t 0 m datum
D Tillsvidareanstalld D Tidsbegrinsad anstilning
Veckoarbetstid * Anstillningstyp * Ar du deligare i foretaget " om ja, andel i %
[ Heltid O pettia — |[Jia [ Nej
INTRADESANSOKAN
Jag soker intride fr o m den 1 i manad * Overgang frin annan a-kassa * Om ja, fr o m nér har du begirt uttride samt ange vilken a-kassa
Minad Ar D Ja D Nej
Virvad av Overgang fran annat férbund Om ja, fr o m nir har du begirt uttride samt ange vilket forbund
[11a [ Nej

IFYLLES AV AVDELNING/FORBUND

Arbetsgivarnummer Intrade tillstyrkes D Datum Underskrift

Intride tillstyrkes ej D

INTRADESANSOKAN SKICKAS TILL:

(Plats for avdelningens stimpel)



Ankom avdelningen

INTRADESANSOKAN

till GS Arbetsléshetskassa

A-kassan for skogs-, SIZN i
trd- och grafisk bransch

PERSONUPPGIFTER (VAR GOD TEXTA)

Efternamn Férnamn Personnummer
Adress Telefonnr/Mobilnr
Postnr Postort

E-post hem

ANSTALLNINGSFORHALLANDEN

Arbetsgivare Foretagets organisationsnummer
Foretagets adress Foretagets postnr Foretagets postort
BEFATTNING INKOMST
Nuvarande arbetsstille/befattning hos arbetsgivaren Lon
Kr/mén Kr/timme
ANSTALLNINGSFORHALLANDEN
Anstillningsdatum Anstillningens varaktighet Anstilld t o m datum
D Tillsvidareanstilld DTidsbegrﬁnsad anstilning
Veckoarbetstid Anstillningstyp Ar du deligare i foretaget om ja, andel i %
[ Heltid O petia |[1a [ nNej
INTRADESANSOKAN
Jag soker intrdde fr o m den 1 i manad Overgang fran annan a-kassa Om ja, fr o m nir har du begirt uttride samt ange vilken a-kassa
Manad Ar D Ja D Nej
Virvad av Overgang fran annat forbund Om ja, fr o m nér har du begirt uttride samt ange vilket forbund
[ [ Nej

UNDERSKRIFT/FULLMAKT

Jag intygar hérmed att de limnade uppgifterna &r riktiga. Jag godkénner att forbundet och a-kassan far anvinda mina personuppgifter inom
ramen for respektive verksamhetsomrade. Detta medgivande géller dven framtida tilldgg och foréndringar av mina personuppgifter. Jag ger
dven forbundet ritt att genom loneavdrag ta ta ut medlemsavgift. Jag samtycker till att forbund och a-kassa samarbetar nér det géller
inforskaffande av intyg etc vid eventuell arbetsloshet. Uppgifterna kommer att databehandlas.

Ort Datum

Namnteckning




Ankom avdelningen

FULLMAKT

FACKET FOR SKOGS-, TRA-
OCH GRAFISK BRANSCH

PERSONUPPGIFTER (VAR GOD TEXTA)

Efternamn Férnamn Personnummer
Adress Telefonnr/Mobilnr
Postnr Postort

E-post hem

ANSTALLNINGSFORHALLANDEN

Arbetsgivare Foretagets organisationsnummer
Foretagets adress Foretagets postnr Foretagets postort
BEFATTNING INKOMST
Nuvarande arbetsstille/befattning hos arbetsgivaren Lon
Kr/mén Kr/timme

ANSTALLNINGSFORHALLANDEN

Anstillningsdatum

Anstillningens varaktighet Anstilld t o m datum

[ ] Tillsvidareanstalld [ I Tidsbegransad anstalning

Veckoarbetstid Anstillningstyp Ar du deligare i foretaget | om ja, andel i %

(] Heltid U pettia |[7a L Nej

INTRADESANSOKAN

Jag soker intrdde fr o m den 1 i manad Overgang fran annan a-kassa

Manad Ar D Ja D Nej

Virvad av

Om ja, fr o m nér har du begirt uttride samt ange vilken a-kassa

Overgang fran annan a-kassa

D Ja D Nej

Om ja, fr o m nér har du begirt uttride samt ange vilken a-kassa

UNDERSKRIFT/FULLMAKT

Jag intygar hdrmed att de lamnade uppgifterna ar riktiga. Jag godkénner att forbundet och a-kassan fér anvéinda mina personuppgifter inom
ramen for respektive verksamhetsomrade. Detta medgivande giller dven framtida tillagg och forédndringar av mina personuppgifter. Jag ger
dven forbundet rétt att genom loneavdrag ta ta ut medlemsavgift. Jag samtycker till att forbund och a-kassa samarbetar nér det géller

inforskaffande av intyg etc vid eventuell arbetsloshet. Uppgifterna kommer att databehandlas.

Ort Datum

Namnteckning

FULLMAKT SOM LAMNAS TILL DIN ARBETSGIVARE

Denna del av intrddesblanketten dr fullmakt for arbetsgivaren att dra fackféreningsavgift. Avdrag ska ske fran nidrmaste foljande lonetillfille



