e Gewerkschaft Offentlicher Dienst

G O D m WeingartshofstralRe 2/5, 4020 Linz
Tel. 0732/654266-13

Fax: 0732/654266- 19

Homepage: www.goed-ooe.at;
E-mail: office@goed-ooe.at

ANSUCHEN UM EINE FINANZIELLE UNTERSTUTZUNG
SOLIDARITATSAKTION

NAME: Geburtsdatum:

Privatadresse mit PLZ:

Tel. Nr.: Email:

Dienststelle: Tel. Nr.:

Nettoeinkommen des Mitgliedes: Mitgliedsnummer:

(Kopie d. Gehaltszettels bitte beilegen!) Alleinverdiener: Gja Onein
Netto — Familieneinkommen: (falls kein Alleinverdiener)

Bitte Geldinstitut und privates Konto angeben
IBAN: AT

LanderKZ  Prifziffer Bankleitzahl Kontonummer

Bank:

Grund des Ansuchens: (vom Antragsteller auszufillen!)

(Bitte genaue Darstellung - Unterlagen in Kopie beilegen)

Gesamtausgaben fur den Unterstutzungsfall: €

Kostenersatz: €

daher eigene Kosten: €

Unterschrift des Mitgliedes

Nur von der Gewerkschaft auszufillen

Gewerkschaftsmitglied seit:

monatlicher Mitgliedsbeitrag:

bisher erhaltene Unterstitzungen:




Stellungnahme des Gewerkschaftsorgans (gewerkschaftlicher Betriebsausschuss;

Landesleitung):

Die Angaben des Antragstellers werden vollinhaltlich:

bestatigt und unterstutzt |:| kdénnen nicht unterstutzt werden |:|

Name des Gewerkschaftsorgans:

Adresse:

Telefon:

Datum Unterschrift

FINANZIELLE UNTERSTUTZUNGEN BEI

* Zahnsanierung des Mitgliedes € 35,-- mit mindestens € 100,-- Rechnungsbetrag
* Heilbehelfe und Sehbehelfe € 20,-- mit mindestens € 100,-- Rechnungsbetrag

* Geburt von Kindern (€ 35,00 pro Kind)

VERGABERICHTLINIEN — VORAUSSETZUNGEN FUR EINE
FINANZIELLE UNTERSTUTZUNG

* 1-jahrige Mitgliedschaft zur Gewerkschaft mit Beitragswahrheit

* Finanzielle Notlage

* Unterstutzung wird nur dem Mitglied gewahrt (nicht fir Angehdrige)

* Es ist nur ein Antrag pro Jahr moglich, max. 1 Jahr rickwirkend ab Anlassfall
* Hochstbeitrag der jahrlichen Unterstiitzung betragt max. € 200,00

KEINE FINANZIELLE UNTERSTUTZUNGEN BEI
* Erwerb von Eigentum und Kuren
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