
 
P R I S T O P N A  I Z J A V A 

Ime in priimek: ______________________________________________________________________ 

Stalni naslov: _______________________________________________________________________ 

Začasni naslov: ______________________________________________________________________ 

Telefon/mobi: ______________________elektronski naslov:_________________________________ 

 

Razmerje z delodajalcem (ustrezno obkroži): 

- redna zaposlitev 

- honorarno delo: 

status samostojnega novinarja 

status samostojnega kulturnega delavca 

samostojni podjetnik 

drugo: ____________________________ 

 

Mediji, za katere delate: _____________________________________________________________ 

Delovno mesto: ______________________ Uredništvo: _____________________________________  

Hišni sindikat (ustrezno obkroži): 

- Sindikat RTV Slovenija (sindikat novinarjev Televizije Slovenija) 

- Sindikat novinarjev Radia Slovenija 

- Sindikat novinarjev STA 

- Sindikat novinarjev časnika Večer 

- Sindikat novinarjev Dela 

- Sindikat novinarjev in delavcev Dnevnika 

- Sindikat novinarjev Primorskih novic 

- drugo: _____________________________________________ 

S SVOJIM PODPISOM POTRJUJEM, DA ŽELIM POSTATI ČLAN/-ICA SINDIKATA NOVINARJEV SLOVENIJE (IN HIŠNEGA SINDIKATA), 

IN IZJAVLJAM, DA: 

»SPREJEMAM STATUT SNS, NAČELA IN CILJE SNS, SOGLAŠAM, DA BOM MESEČNO PORAVNAL/-A ČLANARINO, 

DOVOLJUJEM ODTEGOVANJE ČLANARINE OD PLAČE V SKLADU Z ZAKONOM, KOLEKTIVNO POGODBO IN AKTI 

SINDIKATA TER SOGLAŠAM, DA SE ZA TA NAMEN POTREBNI OSEBNI PODATKI LAHKO POSREDUJEJO DELODAJALCU. 

DOVOLJUJEM, DA SE POSREDOVANI OSEBNI PODATKI OBDELUJEJO ZA VODENJE IN SPREMLJANJE EVIDENCE 

ČLANSTVA, STATISTIKO ČLANSTVA, PLAČEVANJE ČLANARINE, NUDENJE PRAVNE POMOČI, SINDIKALNA 

IZOBRAŽEVANJA TER UVELJAVLJANJE DRUGIH PRAVIC IZ ČLANSTVA NA PODLAGI VLOGE ČLANA OZIROMA ČLANICE. 

DOVOLJUJEM, DA MI LAHKO SNS (IN HIŠNI SINDIKAT) NA NAVEDENI ELEKTRONSKI NASLOV POSREDUJE MESEČNE e-

NOVICE IN ME OBVEŠČA O OBČASNIH DOGODKIH S SINDIKALNO ALI STROKOVNO VSEBINO.« 

 

V / Na  ______________________,           dne ________________________ 

Podpis članice / člana: _________________________________ 


