	ЗАХТЕВ ЗА ЈЕДНОКРАТНУ  ПОМОЋ БОЛЕСНОМ ЧЛАНУ СИНДИКАТА
ПОПУЊАВА ПОДНОСИЛАЦ:

Име и презиме:___________________________________телефон:________________,

Орган управе или служба у којој ради: _______________________________________,

Члан Синдикалне организације дуже од годину дана: ........................... ДА              НЕ

Подносилац као доказ о чланству у Синдикату треба да приложи изводе о плати у претходних годину дана, или потврду обрачунске службе да му је одбијана чланарина за Синдикат протеклих годину дана.

ВРЕМЕ ПРОВЕДЕНО НА ПЛАЋЕНОМ ОДСУСТВУ ЗБОГ СОПСТВЕНЕ БОЛЕСТИ:
Навести време проведено на боловању у непрекидном трајању због сопствене болести:

од ___________ 201___. године 

до ___________ 201___. године

(приложити као доказ хранаринске листе, решење комисије ФЗО и потврду ПС за финансије да је за време боловања примао умањену плату за 25%)

Банка и број текућег рачуна подносиоца: _____________________________________,

_________________________________________________________________________

Адреса становања:

                                                                                                          (својеручни потпис подносиоца захтева)
ЈМБГ:___________________________
Попуњава Синдикат: документација ......................  потпуна                        непотпуна

          Број радних дана

трајања непрекидног боловања          члана синдиката__________________________      
              ___________       запосленог у _______________________________________                          
Висина дневне помоћи је ______, па му се одобрава помоћ од ___________ динара.




