Samtycke for medlem i Unionens Arbetsloshetskassa och Unionen

For att fackférbundet, Unionen, ska kunna hjélpa mig pa basta satt samtycker jag
till att féljande uppgifter om min arbetsléshet och mitt medlemskap i Unionens
Arbetsléshetskassa far [amnas till fackférbundet:

e Personuppgifter, telefon- och adressuppgifter

e Uppgifter om beviljad ersattningsperiod och antal tilldelade och kvarvarande
dagar i ersattningsperioden

e Normalarbetstid, faststalld normalinkomst och dagpenningens storlek

e Tidpunkt f6r medlemskap i kassan

e Uppgifter om medlemsavgift och arbetsléshetsavgift

e Tidpunkter féor anmalan och avanmalan fran Arbetsférmedlingen

* Eventuella beslut om nedsatt ersattningsniva eller avstangning fran erséattning

e Kommande och utférda utbetalningar av arbetsléshetsersattning

e Handlingar som du eller annan person skickat, till exempel arbetsgivare, och som
ror ditt ersattnings- eller medlemsarende.

Beskriv i vilket arende samtycket ska galla:

Namnteckning Personnummer

Namnfértydligande Datum

Samtycket ska skickas till:
Unionens Arbetsléshetskassa
Box 701

101 33 Stockholm



