A remitir al Sindicato Médico de Jaén.


HOJA DE AFILIACION
SINDICATO MÉDICO DE JAÉN, MIEMBRO DEL SMA

de
          de 200


DATOS PERSONALES

Apellidos y nombre:







                



Dirección:













Población:



C. Postal:

E-mail:

                 

​​​​  

Teléfonos:



           
D.N.I.: 


Fecha de nacimiento:          


DATOS PROFESIONALES

Centro de Trabajo:










Cargo o plaza:











Nombramiento:



Especialidad: 






De acuerdo con lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de Diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, y con independencia de los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición que puedo ejercitar en la dirección arriba reseñada, autorizo expresamente al Sindicato Médico de Jaén a realizar el tratamiento de mis datos, siendo consciente de la incorporación de los mismos a los ficheros automatizados de carácter interno de los que dicho Sindicato es titular, siendo utilizados exclusivamente para la actividad sindical. Asimismo autorizo la comunicación de mis datos a las organizaciones de las que el Sindicato Médico de Jaén pueda formar parte como miembro coaligado, federado o confederado
Firma:
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
DOMICILIACIÓN BANCARIA
           de

de 200


Banco







Oficina



 




Localidad







Entidad:

Oficina:

D.C.:
    Cta. Corriente:




Autorizo a Vds. Para que a partir de la fecha de la presente abonen los recibos que con cargo a mi cuenta sean presentados por el Sindicato Médico de Jaén.
Firma:
Nombre del ordenante:






                        


DNI:

            
   

Domicilio:













