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 PODATKI O ČLANU (izpolni s tiskanimi črkami)

 IME IN PRIIMEK: 

 DEKLIŠKI PRIIMEK:

 SPOL:                      Ž                                              M              (obkroži)

 DATUM ROJSTVA: 

 DAVČNA ŠTEVILKA: 

 TELEFON/GSM: 

 DOMAČI NASLOV:

 NASLOV:
 E-NASLOV:____________________________________________________
 PROSTOVOLJNO VSTOPAM V SINDIKAT MINISTRSTVA ZA  

 OBRAMBO 

 S podpisom te pristopne izjave sprejemam Statut in program SMO ter Statut in  

 program ZSSS. Zavezujem se plačevati članarino in dovoljujem njeno odtegovanje  

 od plače, skladno z akti SMO in ZSSS, ter dovoljujem, da sem moji osebni podatki  

 zbirajo za namene določene z akti SMO ter ZSSS.

 Kraj in datum: ________________ Podpis: _______________________

 IZPOLNI POOBLAŠČENA OSEBA SMO:

 Kraj in datum: __________________           MP     Podpis: ________________

 Obr. 1
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