.......................................................

SINDICATO MÉDICO DE SEGOVIA
DATOS PERSONALES

APELLIDOS Y NOMBRE ...............................................................................................................

DIRECCIÓN...................................................................................................................................... 

POBLACIÓN 
C. POSTAL 

TELÉFONO 
AÑO DE LICENCIATURA 

FECHA DE NACIMIENTO 
DNI 

CORREO ELECTRÓNICO 

DATOS CENTRO DE TRABAJO

CENTRO DE TRABAJO........................................................................................................... 

CARGO O PLAZA 
SERVICIO 

ESPECIALIDAD 
TELÉFONO........................................................

Firma:
Fecha:

DATOS BANCARIOS

NOMBRE Y APELLIDOS 

BANCO O CAJA 

AGENCIA- SUCURSAL: N° DE AGENCIA
DOMICILIO 

........................................................................................................POBLACIÓN 


 N° LIBRETA / CC (20 DÍGITOS) 

Fecha:

DOMICILIACIÓN BANCARIA

NOMBRE Y APELLIDOS........................................................................................................... 

BANCO O CAJA ........................................................................................................................................
AGENCIA-SUCURSAL-CALLE.................................................................................................... CC / N° LIBRETA (20 DÍGITOS)........................................................................................

Autorizo a Ud.. Para que a partir de la fecha de la presente, abonen lo. recibo. que con cargo a mi cuenta sean presentados por el SINDICATO MÉDICO DE SEGOVIA

Firma:
Fecha:


