.

.....................................

 pieczątka KZ/ KM/KO*

ARKUSZ INFORMACYJNY

ORGANIZACJI ZAKŁADOWEJ / MIĘDZYZAKŁADOWEJ / ODDZIAŁOWEJ* 

NR ..................
1. Pełna nazwa KZ /KM//KO* ............................................................................................................ ..........................................................................................................................................................

2. Nazwa skrócona KZ /KM/KO* .......................................................................................................

a) Adres KZ /KM/KO*

b) ulica, kod, miejscowość, gmina, dzielnica, powiat   .......................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

c) telefon .......................................      c)   tel. komórkowy ................................................................

3. fax .............................................      e)   poczta elektroniczna .........................................................

4. Przewodniczący KZ /KM/KO* .......................................................................................................

5. Liczba członków związku:

LICZBA CZŁONKÓW ORGANIZACJI ZAKŁADOWEJ/ MIĘDZYZAKŁADOWEJ / ODDZIAŁOWEJ*
MĘŻCZYŹNI
KOBIETY
OGÓŁEM

Liczba wszystkich członków




Emeryci i renciści




Bezrobotni, urlopy wychowawczy, itp.




Liczba członków płacących składki do ZR




6. Liczba członków KZ/KM/KO* ...................................................

7. Liczba członków KR  ..................................................................

8. Konto bankowe: ...............................................................................................................................

9. Urząd Skarbowy: .............................................................................................................................

10.  Regon: ..................................................................................

11.  NIP: ......................................................................................

12.  Przynależność do sekcji branżowej (sekretariatu branżowego) – krajowej, regionalnej

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

13. Przynależność do Międzyzakładowej Komisji Koordynacyjnej

      ..........................................................................................................................................................

14.  Pracownicy etatowi KZ/KM/KO* utrzymywani z funduszu płac w zakładzie:

a) pochodzący z wyboru:

   imię i nazwisko


  
funkcja

           

tel. domowy

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

b)   nie pochodzący z wyboru

   imię i nazwisko



funkcja



tel. domowy

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

15. KM działa na terenie następujących zakładów - dot. Komisji Międzyzakładowej:
     Nazwa zakładu

 
         
adres

           


telefon

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

16. Nazwa / adres / telefon  KZ/KM* – dotyczy Komisji Oddziałowej
................................................................................................................................................................

17. Delegaci na Walne Zebranie Delegatów Regionu:









































































  Czytelny podpis osoby wypełniającej:  




   Podpis ZR:

....................................................................



....................................................

*niepotrzebne skreślić

(Wypełnia ZR)





(nazwa banku, numer konta)








