miejscowosc, data

nazwa i adres pracodawcy

Polski Zwiazek Logopedéw

Oddziat L.odzki
ul. Inflancka 19/35,
91-852 1.6dz 30

W imieniu pracodawcy wyrazam zgode na przekazywanie przez Polski Zwiazek

Logopedéw informagji, o ktérej mowa w art. 25" ust. 2 w zw. z art. 34 ust. 2 ustawy z dnia
23 maja 1991 r. o zwiazkach zawodowych (tekst jednolity: Dz. U. 2001 r. Nr 79 poz. 854,
z p6zn. zm.) droga e-mailowq na nastepujacy adres poczty elektronicznej:

W przypadku zmiany adresu poczty elektronicznej nowy adres zostanie niezwlocznie
podany do wiadomosci Polskiego Zwiazku Logopedow.

data i podpis upowaznionej osoby



