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INFO ON AVDRAG AY MEDLEMSAVGIFTEN FRAN LONEN

Start av medlemsavgiftsavdrag
Avtalet om avdrag giller endast en arbetsgivare. Nar du byter jobb, gor ett nytt avtal med din nya arbetsgivare.

Fyll i avtalet om avdrag (i sidan 2) och ldmna det till din chef och I6neadministrationen for underskrift, sa att fullmakten
trader i kraft. Ett ifyllt avtal racker inte for att paborja avdraget - informationen maste na Iloneadministratéren, som aktive-
rar avdraget.

Skicka aven en kopia av det ifyllda formuléret till fackets medlemsservice efter att det har undertecknats.

Obs! Om du arbetar pa Yle behover du inte fylla i uppgifter om arbetsgivarens representant eller skaffa dennes
underskrift pa blanketten. Det racker att du skickar den i 6vrigt ifyllda, undertecknade och skannade blanketten till Yles
loneadministrationen samt till Finlands Journalistforbund (jasenmaksut@journalistiliitto.fi).

Start av avdrag av medlemsavgift

Avdraget borjar gilla fran borjan av nasta loneutbetalningsperiod. Startdatumet for avdraget avser borjan av l16neperi-
oden, inte sjilva 16neutbetalningsdagen.

Kontrollera pa ditt 1onekvitto att medlemsavgiften har dragits av. Aven om felet ligger hos arbetsgivaren, kommer en
obetald medlemsavgift att kravas in fran medlemmen.

Nar avtalet har natt facket skickar vi referenser till arbetsgivaren per post. Medlemsavgifter kan dras fran lénen redan inn-
an referenserna har anlant, och redovisas med ratt manadsreferens nar dessa anlander.

Avslut av medlemsavgiftsavdrag
Avtalet upphor nar anstéllningen avslutas eller pa medarbetarens begaran.

Om du vill att din arbetsgivare inte lingre ska dra av medlemsavgiften direkt fran 16nen, meddela da din lone-
administrator att avdraget ska avslutas, det vill siga att fullmakten upphoér. Kontrollera alltid sjalv pa ditt Ionekvitto
att medlemsavgiften inte langre dras av fran och med den l16neperiod du meddelat.

Kom ihag att dven meddela fackets medlemsregister om att avdraget avslutats. Dd uppdaterar vi betalningssattet till
”sjalvbetalande”.
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FULLMAKT FOR AVDRAG AV MEDLEMSAVGIFTEN FRAN LONEN

Jag ger arbetsgivaren fullmakt att dra av medlemsavgiften for Finlands Journalistférbund rf fran min 16n, och 6verfora den
till Journalistférbundets konto. Denna fullmakt upphaver tidigare fullmakter. Fullmakten galler tills vidare, tills den sags
upp av fullmaktsgivaren.

Mina uppgifter (fylls i av medlemmen)

For- och efternamn: Personnummer:

Fackférbundets (024) forening och nummer:
E-post (hem): E-post (arbete):
Datum och underskrift:

Mina anstdllningsuppgifter (fylls i av medlemmen)

Arbetsgivare:
Arbetsplats:
Befattning:
Anstallningsform (kryssai): I:' Fast I:' Tidsbegransad I:l Tillfallig arbete
Start- och slutdatum for anstéllningen:

Betalare och/eller utredare (fylls i av Idneadministratdren)

Arbetsgivarens FO-nummer:

Betalarens och/eller utredarens namn:

Betalarens och/eller utredarens adress:

Kontaktperson och telefonnummer:

Kontaktpersonens e-postadress:

Utredningsform (kryssa i): |:| Elektronisk utredning |:| Lista skickad av fackférening
|:| Arbetsgivarens egen lista |:| Medlemspecifik referenslista
Startdatum for avdrag: (Startdatum for avdrag ar den forsta dagen i l6neperioden, inte 16neutbetalningsdagen)

Datum och betalarens underskrift:

Medlemsavgiften &r 1,4 % av Iéneinkomsterna som ar féremal for férskottsinnehdllning.
Bankuppgifter: Danske Bank IBAN FI39 8000 1200 0836 74, BIC DABAFIHH

Den ursprungliga fullmakten ska ldmnas in till arbetsgivarens loneadministration.
Den ifyllda fullmakten ombeds skickas till Journalistférbundet i forsta hand via sdker e-post:
jasenmaksut@journalistiliitto.fi.

En kopia av fullmakten kan ocksa skickas kostnadsfritt per post till adressen:

JOURNALISTFORBUNDET RF
PB 252

00531 HELSINGFORS

KOD 5001833

00003 SVARSFORSANDELSE

SKRIV UT TOM FORMULARET
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