DOPPELTER ANGRIFF.

Angritt aut Taritiohne
und Beschattigte

. jalbereich bedronen KiGRZUNGEN
T i eits- und Sozialbereich bed
ot :[:E['::?il::?\(mngen und dig Versorgung fir alle. TREFFEN

unsere Arbeit, unse ONS ALLE

Die geplanten Kuarzungen treffen uns doppelt:
Als Beschaftigte in Krankenhausern, Kitas,

Jugendhilfe, Eingliederungshilfe, Pflege und Sﬂ MAGHS]’ DU M"‘

sozialen Einrichtungen und gleichzeitig als

Patient*innen, Angehdrige, Versicherte und 3 SGHH"TE
Menschen, die auf funktionierende 6ffentliche
Versorgung angewiesen sind. o

INFORMIERE DICH
Im Gesundheitswesen sollen Kosten gedeckelt u Z Schau dir das Video an und
werden, obwohl viele Einrichtungen schon jetzt s ~ informiere dich dartber, was
unter massivem Personalmangel stehen. W=t konkret geplant ist und welche
Krankenhé&user, Reha Einrichtungen und Folgen die Kirzungen hatten.
Pflegebereiche geraten weiter unter Druck.
Tarifsteigerungen und bessere
Arbeitsbedingungen werden zunehmend als ,zu G Gt .
teuer” dargestellt. Gleichzeitig drohen héhere : Jf
Zuzahlungen, Leistungskirzungen und mehr o ABGEORDNETE ANSCHREIBEN

finanzielle Belastungen fur Versicherte.

Wahle deinen Landkreis aus und
Z schreibe den Bundestags-
~ abgeordneten aus deiner Region

direkt eine Protestmail. Die

Wyl

Leistungen der Eingliederungshilfe sollen
begrenzt, Unterstitzung fir Menschen mit

o o Be:\_hinderun“g eingeschrankt _und s.o.ziale Hilfen Aktion ist regional aufgebaut,
@ starker gekurzt werden. Gleichzeitig geraten damit die Abgeordneten konkret
nh freie und gemeinnutzige Trager wirtschaftlich , mit den Auswirkungen vor Ort
unter Druck. Das gefahrdet nicht nur konfrontiert werden.
Arbeitsplatze, sondern ganze Angebote und die .l \l'
Zukunft vieler Berufe.
e weniger Unterstiutzung fur Kinder, Familien 0 ~»  LUM PROTEST KOMMEN
und Menschen mit Pflegebedarf ~ Komm zum Protest zur
» mehr Arbeitsverdichtung und Uberlastung { = Gesundheitsministerkonferenz am
e langere Wartezeiten und schlechtere 10.06.2026, um 12:30 Uhr am Platz
Versorgung der Menschenrechte 1, 30159
* mehr Kosten, die auf Beschaftigte und En hifos findetibrhice :
Betroffene abgewalzt werden www.gmk2026.verdi.de |

DESHALB ORGANISIEREN WIR GEMEINSAM
PROTEST UND POLITISCHEN DRUCK.
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FAIRE
- e | FINANZIERUNG! KORZUNGEN!

WIR STARK! BRAUCHT UND SOZIALES
—a STATT

Vi.5.d.P: David Matrai, Landesfachberel en Bre eriede 10 bis 12, 30159 Hannover
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W-3272-04-1213

H Beitrittserklarung

B Anderungsmitteilung

Titel / Vorname / Name Staatsangehorigkeit
StraBe Hausnummer Telefon
PLZ Wohnort E-Mail

Beschaftigungsdaten
[ Arbeiter/in

[ Beamter/in [ freie/r Mitarbeiter/in

Angestellte/r Selbstandige/r Erwerbslos
[ Ang a a StraBe Hausnummer
[] Vollzeit
O Am__Nm.F Anzahl <<0n:m:ﬂc3am3” PLZ ort
Azubi-Volontar/in-
[ Referendar/in O mn:c_ml_:.-mwcamzq_z | | _ |
(ohne Arbeitseinkommen) Branche
bis bis
[ Praktikant/in [ Altersteilzeit ausgetibte Tatigkeit
bis bis
monatlicher Lohn-/ Gehaltsgruppe  Téatigkeits- / Berufsjahre
[Jich bin Meister/in- [] Sonstiges: Bruttoverdienst 0. Besoldungsgruppe 0. Lebensalterstufe
Techniker/in-Ingenieur/in =

Mitgliedsnummer

Ich méchte Mitglied werden ab

7 0 _ [ | _ I 2 _ 0 I _ _
Geburtsdatum

7 _ | _ I _ | _ _
Geschlecht [T weiblich [Imannlich

Ich wurde geworben durch:
Name Werber/in

Mitgliedsnummer

Ich war Mitglied in der Gewerkschaft

von bis

Monatsbeitrag in Euro

iedsbeitrag betragt nach § 14 der ver.di-Satzung pro Monat 1 % des regelmaBigen
monatli chen Bruttoverdienstes, jedoch mind. 2,50 Euro.

Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft
Glaubiger-Identifikationsnummer:
DE61Z7Z00000101497

Die Mandatsreferenz wird separat mitgeteilt.

SEPA-Lastschriftmandat
Ich erméachtige ver.di, Zahlungen von meinem Konto

mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich [J monatlich [ vierteljahrlich [ zur Monatsmitte PLZ

Mm_z Kreditinstitut an, die von ver.di auf mein Konto Clhalbjahrlich [ jahrlich [ zum Monatsende
| | _ l

gezogenen Lastschriften einzuldsen. Hinweis: Ich
kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit
dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem

Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. StraBe und Hausnummer

Zahlungsweise

Datenschutz

Diemit diesem Beitrittsformular erhobenen personenbezogenen Daten, deren Anderungen und Ergédnzungen werden ausschlieBlich gem. § 28 Abs. 9 Bundesdatenschutz-
gesetz (BDSG) erhoben, verarbeitet und genutzt. Sie dienen dem Zweck der Begriindung und Verwaltung lhrer Mitgliedschaft. Eine Datenweitergabe an Dritte erfolgt
ausschlieBlich im Rahmen dieser Zweckbestimmung und sofern und soweit diese von ver.di erméchtigt oder beauftragt worden sind und auf das Bundesdatenschutzgesetz
verpflichtet wurden. Ergénzend gelten die Regelungen des Bundesdatenschutzgesetzes in der jeweiligen Fassung.

Titel / Vorname / Nama&om/von Kontoinhaber/in (nur wenn abweichend)

Ort

Nur fiir Lohn- und Gehaltsabzug!
Personalnummer

Einwilligungserklarung zum Lohn-/Gehaltsabzug in bestimmten Unternehmen: Ich
bevollmachtige die Gewerkschaft ver.di, meinen satzungsgeméaBen Beitrag bis auf Wider-
ruf im Lohn-/Gehaltsabzugsverfahren bei meinem Arbeitgeber monatlich einzuziehen. Ich
er- klare mich gemaB § 4a Abs.1 und 3 BDSG einverstanden, dass meine diesbeztiglichen
Daten, deren Anderungen und Ergadnzungen, zur Erledigung aller meine
Gewerkschaftsmitgliedschaft betreffenden Aufgaben im erforderlichen Umfang verarbeitet
und genutzt werden kénnen.

Ort, Datum und Unterschrift
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