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Union Profesional

® DATOS PERSONALES ®

APELLIDOS FECHA NACIMIENTO
NOMBRE D.N.I. | / /
DOMICILIO NUM. | PISO LETRA

LOCALIDAD C. POSTAL

TELEFONO MOVIL |

CORREO ELECTRONICO |

® DATOS PROFESIONALES ®

CONSEJERIA / MINISTERIO / ORGANISMO

CENTRO DE TRABAJO

DEPARTAMENTO / SERVICIO

DIRECCION C. POSTAL

TELEFONO

PROFESION

CATEGORIA

LABORAL [ _]| FUNCIONARIO [_]| ESTATUTARIO [ ]| TITULAR [ ]| INTERINO [ ]| EVENTUAL [

TURNO MANANA [ ]| TARDE [ ]| NOCHE O

® DATOS BANCARIOS ®

BANCO o CAJA ENTIDAD

(4 DIGITOS)

NUM. OFICINA D.C. CTA. CTE./CARTILLA

(4 DIGITOS) (2 DIGITOS) (10 DIGITOS)

Modalidad de pago TRIMESTRAL.
El primer recibo se pasara al mes siguiente de ser dado de alta en el SINDICATO DE MEDICOS Y FACULTATIVOS DE LA COMUNIDAD DE MADRID (SIME)
Con esta cuota, se abona también la cuota de inscripcion, equivalente a una mensualidad

Madrid, a de Octubre de2011

Firma

Fdo.: D2./D2:

( RELLENAR EN MAYUSCULAS )

Los datos aportados en esta hoja de afiliacidn, se incorporaran a la base de datos de C.S.I.T. — Unién Profesional, quedando a tu
disposicidn para ejercer tus derechos de acceso, rectificacion y cancelacion dirigiéndote a la sede sindical C/ Sagasta, 13 62 planta, Madrid
28..4 (Area de afiliaciones) de conformidad con la L.0.15/99 de 13 de diciembre de Proteccién de Datos.
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