Sédchsischer
rzieherverband

Wichtige Information fiir unsere Mitglieder:

Der SEV zahlt den
Nettolohnausgleich

fiir die Warnstreikaktion
am 04. Mai 2022!

Hinweise zur Gewahrung des Nettolohnausgleiches:

Voraussetzung ist der Eintrag in die Streikliste im Anhang.

Wenn Ihnen das Gehalt aufgrund der Streikteilnahme vom Arbeitgeber
gekirzt wird, senden Sie bitte die Kopie der Bezigemitteilung, auf der
der Abzuq erfolgte, innerhalb von 4 Wochen an die
SEV-Landesgeschéftsstelle.

Bitte geben Sie lhre Mitgliedsnummer an.

Die Uberweisung des Nettolohnausgleichs erfolgt dann umgehend.

Bei Riickfragen:

Tel: 0351/8392240
E-mail: kontakt@sev-gewerkschaft.de

Séchsischer Erzieherverband im SLV Ansprechpartnerin: Theresa Frufl Geschéftsfuhrerin: Sandra Zapke
Landesgeschéftsstelle Referat fur den Sozial- und Telefon: (0351) 8 39 22 — 11
Meif3ner Str. 69 Erziehungsdienst Telefax: (0351) 8 39 22 — 13

01445 Radebeul Telefon: (0351) 8 39 22 — 40 Rechtsanwaltin: Claudia Raum

Telefon: (0351) 8 39 22 — 17
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Antrag auf Mitgliedschaft

Mitgliedsnumme”: NN NSNS NN NN SNNNSNNSENEEEENEEN (erd von der Landesgeschaﬂsste”e ausgef(]llt)
Ei”trittSdatum: NN NN NN NN NN NN NN ANNN NN NNNENNEENNE

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im SEV unter Anerkennung der Satzung:

Name: Vorname:

Anschrift

PLZ/ Ort: Stral3e:

Geburtsdatum: Telefon: mobil: E-Mail-Adresse:

Ausbildung/Beruf: Entgeltgruppe:

Anschrift Arbeitsstelle:

Anschrift Trager:

O Einrichtung in kommunaler Tragerschaft O Einrichtung in freier Tragerschaft (z. Bsp. Verein, Kirche, GmbH)

Bitte das fiir Sie Zutreffende ankreuzen:

Beschaftigungsumfang
90 bis 100 %

Beschaftigungsumfang
70 bis <90 %

Beschaftigungsumfang
unter 70 %

Angestellte/r

Elternzeit

langzeitkrank
(nach Antragstellung)

beurlaubt

[Auszubildende/r

Studierende/r

Rentner/in

arbeitssuchend

Datenschutzerklarung / Einwilligung

Wir méchten Sie darauf hinweisen, dass lhre personenbezogenen Daten im Rahmen der Mitgliederverwaltung elektronisch
erfasst, gespeichert, bearbeitet und auch weitergegeben werden. Es ist dabei gewabhrleistet, das dies nur zur Erflllung der
Verbandsaufgaben und zur Inanspruchnahme der Leistungen aus der Mitgliedschaft erfolgt. Mit meiner Unterschrift bestatige
ich die Kenntnis davon und mein Einversténdnis.

Ort, Datum: Unterschrift:

SEPA-Lastschrifteinzugserméchtigung: Bitte unbedingt ausfillen!

Ich erméachtige den SLV (Glaubigeridentifikation: DE41SLV00000365988) widerruflich, die von mir zu entrichtenden Beitrage bei
Falligkeit zu Lasten meines Girokontos mittels Lastschrift abzubuchen. Sollte Ihr Konto die erforderliche Deckung nicht aufweisen,
entstehen lhnen zusatzliche Kosten. Hinweis: Sie kdnnen innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem ersten Buchungsdatum,
die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten die mit dem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

IBAN: BIC:

Name des Kontoinhabers:

Ort, Datum: Unterschrift:




