Indmeldelse i FOA — Fag og Arbejde
	Navn:

     
	CPR-nr.:

     

	Adresse:

     

	Postnr./by:

     

	Bopælskommune:

     
	Telefonnr.:

     


Oplysninger om arbejdsforhold eller evt. uddannelse

	Virksomhedens eller uddannelsesstedet navn:

     

	Adresse:

     

	Stillingsbetegnelse eller uddannelsens navn:

     

	Dato for arbejdets/uddannelsens start:

     
	Antal timer pr. uge:

     


Hvis du også ønsker optagelse i FOAs A-kasse så sæt kryds her:  FORMCHECKBOX 

Hvis du ikke ønsker optagelse i FOAs a-kasse, bedes du vælge:
Jeg ønsker optagelse som:


 FORMCHECKBOX 
 Fuldtidsmedlem ved over 30 timers arbejde pr. uge

 FORMCHECKBOX 
 Deltidsmedlem ved 30 timers arbejde pr. uge eller mindre
Kontingentbetaling
Du har mulighed for at betale dit kontingent via PBS/Betalingsservice

Hvis du ønsker, at vi skal tilmelde dit kontingent til PBS/Betalingsservice, beder vi dig oplyse dit bankkontonummer:

	Registreringsnummer:


	Kontonummer








Fejl! Ukendt argument for parameter./Fejl! Ukendt argument for parameter./Fejl! Ukendt argument for parameter.
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