
 
Sindikat Klini�nega centra, Zaloška cesta 2  1000 LJUBLJANA 

                                          Telefon: 01/522-53-78, fax: 01/522-25-37; 
 
 
 

P R I S T O P N A       I Z J A V A  
 

K   �LANSTVU  BLAGAJNE  VZAJEMNE  POMO�I  SINDIKATA   KC  
 
 

 
Priimek in ime prosilca:______________________________________________________ 
 
Naslov bivališ�a: ___________________________________ Pošta: ___________________ 
 
 
 
 
Zaposlen (klinika, oddelek): ___________________________________________________ 
 
Naslov klinike: ______________________________________________________________ 
 
Številka delavca /obvezen vpis: _________________________________ 
 
Telefon služba: ___________________________ Gsm/doma:________________________ 
 
 
 
Naziv banke pri kateri imam odprt osebni ra�un: _________________________________ 
 
Naslov banke:_______________________________________________________________ 
 
Številka ra�una: _____________________________________________________________ 
 
 
 
Izjavljam, da prostovoljno pristopam v �lanstvo blagajne vzajemne pomo�i Sindikata KC in 
sem seznanjen-a s pravilnikom Blagajne vzajemne pomo�i.  
 
Dovoljujem, da se mi od osebnega dohodka odteguje  mese�na �lanarina v višini 3,00 €. 
( s 1.aprilom 2007) 
 
 
 
 
Datum:   ___________                                                                   Podpis:_________________  


