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         Oddział ..................

                                                                                                                                           Nr. stały .................

                                   D E K L A R A C J A      Nr. ............./..............
        Deklaracja przynależności do NSZZ Solidarność’80   PGE KWB Turów S.A.

         Nazwisko  .....................................                     Imię .......................................

         Data i miejsce urodzenia ...................................................................................                   

         Adres zamieszkania  ..........................................................................................

          .....................................................................................telefon ..........................        

                                                  Wyrażam zgodę na potrącenie składek związkowych w wysokości  1 %

                                                  zarobku brutto co miesiąc ( pensji podstawowej bez dodatków )
                          ........................................                                                       ..............................................

                                    data                                                                                          podpis  
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