kom ba Angaben zum Streik
gewerkschaft

Datum der StreikmalRnahme

Stunden

Streikdauer (nur Stunden fiir die Entgeltabzug erfolgt)

X

Unterschrift Streikleitung

Fachgewerkschaft im dbb beamtenbund und tarifunion

Tarifvertrag:

I:l TV6D I:l TV-L I:l Sonstiges, namlich:

Streikausweis

fiir die vereinfachte Abrechnung ggf. Tarifvertrag

Entgeltgruppe / Stufe

Beruf

I:lin Ausbildung

Ausbildungsberuf/Studium (sofern in Ausbildung)

www.komba.de Ausbildungs- bzw. Studienjahr (sofern in Ausbildung)

Vor- / Nachname Mitgliedsnummer
komba - . .
srtliche Gliederung Ich bin mit der.Erhebung,Verarbeltung"und Nutzung meiner
Daten durch die komba gewerkschaft fiir Zwecke der Mitglie-
derverwaltung einverstanden.
StraRe / Hausnummer Nach der geltenden Arbeitskampf- und Aktionsgeldunterstiit-

zungsordnung der komba gewerkschaft erfolgt die Gewah-
rung von Streikgeld nur, wenn infolge der Streikteilnahme
PLZ / Ort das Entgelt des Arbeitnehmenden durch den Arbeitgebenden

gekiirzt wird. Ich bestatige hiermit verbindlich, dass die Teil-

nahme an der o.g. Streikaktion wahrend meiner Arbeitszeit
E-Mail erfolgt ist und mein Arbeitgebender deshalb mein Entgelt in
entsprechender Hohe kiirzen wird. Die komba gewerkschaft
behilt sich vor, diesbeziiglich stichprobenartige Uberpriifun-
gen durchzufuihren und ggf. ungerechtfertigt ausgezahltes
Streikgeld zurlickzufordern. Mir ist bekannt, dass das Streik-
geld zuriickgefordert werden kann, sollte ich innerhalb eines
Jahres nach Beendigung der StreikmaBnahme aus der komba
Name Kontoinhaber (falls abweichend) gewerkschaft austreten.

Telefon / Mobil

IBAN

X

BIC Ort / Datum / Unterschrift Mitglied

Um Streik- bzw. Warnstreikgeldunterstiitzung an Sie liberweisen zu kénnen, senden Sie bitte den vollstandig ausgefiillten Streiksausweis

an lhren komba Landesverband.
Stand: 17.10.2023



