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  SAMOSTALNI  SINDIKAT  ZDRAVSTVA  I  SOCIJALNE  SKRBI  HRVATSKE

Sindikalna podružnica KBC Zagreb 

Kišpatićeva 12, HR-10000 Zagreb
mob. 091-2368-702

IZJAVA 

za Službu obračuna plaća i naknada KBC Zagreb 


Kojom JA  ................................................................................................................. OIB:  ............................................................
   


(ime i prezime)  

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

(Klinika/ klinički zavod/Sektor/Služba)

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

(adresa stanovanja)

tel. ................................................, član/ica  DA / NE  Sindikalne podružnice KBC Zagreb Samostalnog sindikata zdravstva i socijalne skrbi Hrvatske, Kišpatićeva 12, Zagreb, OIB: 13261078460;  dajem suglasnost poslodavcu da mi temeljem ove izjave usteže obročnu otplatu na ime troškova IZLETA – ADVENT,  08. - 09.12.2018. godine.
U svrhu toga molim od Službe obračuna plaća i naknada KBC Zagreb da mi omogući otplatu na iznos ukupnog duga od ........................................ kn na ...............beskamatna obroka u pojedinačnom iznosu od .............................. kn.

Potpisnik/ica izjave:

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

U Zagrebu, dana .....................................

 
 Suglasna:

Glavna sindikalna povjerenica Sindikalne podružnice KBC Zagreb SSZSSH:

Tanja Leontić 
