Galicia

SINDICATO DE MEDICOS DE GALICIA
SIMEGA — BOLETIN DE AFILIACION

Apellidos y nombre Fecha de nacimiento
Domicilio Cod. Postal Poblaciéon
Teléf. movil Teléf. domicilio Teléf. Trabajo D.N.L
Centro Trabajo Especialidad Categoria Propietario(SI/NO)
Antigiiedad  Privada (Si/No) E-Mail

ORDEN DE DOMICIALICACION BANCARIA
A la atencion del Sr. Director de la Oficina Bancaria
Por la presente y hasta nueva orden, se autoriza al Sindicato de Médicos de Galicia a pasar

TRIMESTRALMENTE, con cargo a mi cuenta en esa oficina, los recibos correspondientes a
mi cuota de afiliado/a.

IBAN ENTIDAD OFICINA D.C. NUMERO DE CUENTA (10 DIGITOS)
| D) Z: T D IV D R
DomiCilio & oo, Poblacion: ...l
Fechay firma

El interesado autoriza a SIMEGA-CESM Galicia al uso de los datos contenidos en este formulario para la prestacion de servicios,
propios de su relacion de afiliado/a, en el &mbito sindical y laboral, y se le informa que de conformidad con la Ley 15/99 (de Proteccion
de Datos) dichos datos seran incorporados a un fichero propiedad de SIMEGA- CESM Galicia y no podran ser usados para otro fin
diferente para el que fueron emitidos, ni tampoco ser cedidos a terceros sin el previo consentimiento escrito del interesado
Asimismo, el interesado podra ejercer sus derechos de oposicidn, acceso, rectificacion y cancelacion mediante carta dirigida a CESM
Galicia ,c/ Ramén y Cajal 15, 1° D A Coruila



