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	Undertegnede   ___________________________________________   


CPR.:____________________________________________________
	CPR.Nr._______________
	_______________
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Adresse:______________________________________________________________
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Postnr. og by _________________________________________________________
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	giver hermed ATO Ansatte Tandlægers Organisation fuldmagt til at opsige mit 
	
	

	fagforeningsabonnement hos Tandlægeforeningen, Amaliegade 17, 1256 København K.
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Opsigelsesvarslet er til udgangen af indeværende kvartil + 3 måneder.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dato for opsigelse _____________________________________________________
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	_____________________________________________________________________
	
	

	Underskrift
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