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

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 / (IBAN y 20 DÍGITOS) 

Fecha:

DOMICILIACIÓN BANCARIA

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

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

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:

CESM - SINDICATO MEDICO SEGOVIA es el Responsable del tratamiento de los datos personales proporcionados bajo su consentimiento y le informa que estos datos serán tratados de conformidad con lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679 de 27 de abril de 2016 (GDPR), con la finalidad de defender y promover los intereses laborales de los afiliados y conservarlos mientras exista un interés mutuo para mantener el fin del tratamiento y cuando ya no sea necesario para tal fin, se suprimirán con medidas de seguridad adecuadas para garantizar la seudonimización de los datos o la destrucción total de los mismos. No se comunicarán los datos a terceros, salvo obligación legal. Asimismo, se informa que puede ejercer los derechos de acceso, rectificación, portabilidad y supresión de sus datos y los de limitación y oposición a su tratamiento dirigiéndose a CESM - SINDICATO MEDICO SEGOVIA en CALLE LUIS ERIK CLAVERIA, S/N - 40002 SEGOVIA (Segovia). Email: INFORMACION@CESMSEGOVIA.ES y el de reclamación a www.agpd.es.
 



