Beitrittserklarung

Beitrittstermin

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zur
Kommunikationsgewerkschaft DPV DP\/KOM

ab dem 01. 20

Widerrufsrecht: Innerhalb von 14 Tagen nach Eingang der
Beitrittserklarung kann der Beitritt formlos gegeniiber der
Kommunikationsgewerkschaft DPV (DPVKOM), Frankische Str. 3,
53229 Bonn widerrufen werden.

DPVKOM

DIE FACHGEWERKSCHAFT

Datenschutz

Die von mir nachstehend gemachten Angaben werden fiir Zwecke der satzungsge-
maRen Aufgaben der DPVKOM verarbeitet. Eine anderweitige, tiber die Erfiillung
ihrer satzungsmaRigen Aufgaben und Zwecke hinausgehende Datenverarbeitung
oder Nutzung ist der DPVKOM nur erlaubt, sofern sie aus gesetzlichen Griinden
hierzu verpflichtet ist oder ich ausdriicklich eingewilligt habe. Ein Datenverkauf ist
nicht statthaft.

Jedes Mitglied hat darliber hinaus im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften der EU
Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO) und des Bundesdatenschutzgesetzes
(BDSG) das Recht auf Auskunft tiber die zu seiner Person gespeicherten Daten,
deren Empfanger und den Zweck der Speicherung (Art. 15 DS-GVO) sowie auf Be-
richtigung (Art. 16 DS-GVO), Loschung (Art. 17 DS-GVO), das Recht auf Ein-
schrankung der Verarbeitung (Artikel 18 DS-GVO), das Recht auf Datenlber-
tragbarkeit (Artikel 20 DS-GVO), das Widerspruchsrecht (Artikel 21 DS-GVO) und
das Recht auf Beschwerde bei einer Aufsichtsbehorde (Artikel 77 DS-GVO). Wei-
tere Informationen zu lhren Rechten nach der DS-GVO erhalten Sie unter
www.dpvkom.de/hinweise-zum-datenschutz/.

Personliche Angaben (Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen / *Pflichtfeld / ** fiir gewerkschaftliche Informationen)

Name, Vorname *

Geburtsdatum * Geschlechtm/w/div.*

Strae, Hausnummer*

Postleitzahl, Wohnort *

Telefon ** privat dienstlich

E-Mail ** privat dienstlich

Beruf / ausgelibte Tatigkeit

Arbeitgeber / Beschiftigungsstelle *

Mitglied einer anderen Gewerkschaft seit (Datum)

Monatsbruttoin EURO *

Wochenarbeitszeit (Std.)

Personalnummer *

DE

Arbeitnehmer/in ~ Beamter/in  Insichberurl.  Auszubildende/r Rentner/in/Pensionar/in

IBAN (22 Ziffern inkl. Landerkennzeichen)

BIC

Geldinstitut

Kontoinhaber

Datum, Unterschrift *

Beitragseinzug (*Pilichtfeld)

Mit dem monatlichen Beitragseinzug durch den Arbeitgeber fiir die DPVKOM oder Beitragseinzug von meinem Konto mittels SEPA-Lastschriftmandat zum

01. oder 15. des Monats bin ich einverstanden.
SEPA Lastschriftmandat

Kommunikationsgewerkschaft DPV (DPVKOM) « Frankische Str. 3 « 53229 Bonn
Glaubiger-Identifikationsnummer DE60ZZZ00000146911 — Mandatsreferenz ist die Mitgliedsnummer und wird separat mitgeteilt.

Ich ermachtige die DPVKOM, die monatlichen Beitragszahlungen vom vorstehend genannten Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Gleichzeitig weise ich das

Kreditinstitut an, die von der DPVKOM auf das Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Der Lastschrifteinzug erfolgt grundsétzlich am 1. des Monats; féllt dieser auf ein Wochenende, erfolgt der Lastschrifteinzug am 1. Werktag des Monats. Ande-

rungen vorbehalten.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die

mit dem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Datum, Unterschrift *

Werber (Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen)

Name, Vorname Anschrift
DE
IBAN (22 Ziffern inkl. Landerkennzeichen) BIC

Geldinstitut

Bitte moglichst vollstindig ausgefiillt senden an:

Kontoinhaber

DPVKOM-Bundesgeschiftsstelle ¢ Frankische Str. 3 - 53229 Bonn
oder per Telefax an 0228 91140-98 oder per E-Mail an info@dpvkom.de

Stand:03/2022



