Sindicato Médico Andaluz’
Cordoba

SOLICITUD DE AFILIACION ne:

Apellidos Yy NOMDIe .. ...

Calle: ne .....
Poblacion.......oooeeoeii . CP.......... Provincia
Teléfonos: Casa Movil ... Trabajo ............

Correo electronico:

Fecha nacimiento: [ . NIF:
Colegiado (provincia y numero)
Especialidad:

DATOS LABORALES:

Atencion Primaria Hospitalario SAS Empresa Publica Privado
Situacion Laboral: Fijo Interino: Sustituto: Eventual Paro: Tipo

de Plaza: APD Estatutario Laboral Funcionario MIR

Centrode Trabajo .....c.orii i

Categoria:

Notas de Confidencialidad, Politica de Privacidad y Consentimiento
En base ala Ley 34/2002 de Servicios de la Sociedad de la Informacién y de Comercio Electrénico (LSSICE), en
vigor desde el 12 de octubre de 2002 y del Reglamento General de Proteccion de Datos de la Unién Europea
2016/679 de 27 de abril de 2016, le comunicamos que los datos facilitados en esta solicitud de afiliaciéon
formaran parte de un fichero automatizado cuyo responsable es el Sindicato Médico de Cérdoba, siendo su
objeto continuar nuestra relacion informativa y servicial. Los datos recopilados se mantendran indefinidamente
en nuestros ficheros salvo baja como afiliado o que ejerza cualquiera de los derechos legalmente establecidos.
En virtud de las Leyes antes mencionadas, tiene derecho de oposicién, acceso, portabilidad, rectificacion,
supresion y limitacion de sus datos. Puede ejercer sus derechos envidndonos un correo a la Secretaria y/o
Delegado de Proteccion de Datos de este sindicato al correo simec@smacor.com. También el interesado podra
presentar en cualquier momento reclamaciéon ante la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos www.aepd.es.
Sus datos podran ser comunicados a las Asesorias Juridicas y Fiscal de este sindicato asi como al Sindicato
Médico Andaluz con la misma finalidad de prestacion de servicios y nunca seran suministrados a otros terceros
bajo ningtn concepto.
Mediante mi firma expreso el conocimiento de lo anteriormente descrito y doy mi consentimiento para recibir
comunicaciones escritas, telefonicas y/o correo electrénico desde el Sindicato Médico de Cérdoba

Fecha: Firma


mailto:simec@smacor.com
http://www.aepd.es/

Sindicato Médico Andaluz’
Cordoba

DOMICILIACION BANCARIA

Apellidos y nombre:

Calle: 1
Poblacion: CP

Provincia

Banco o caja:

Sucursal:

Autorizo a Vds para que a partir de la fecha presente abonen los recibos que
con cargo a mi cuenta sean presentados por el SINDICATO MEDICO DE
CORDOBA.

En a de de

Firma:

Notas de Confidencialidad, Politica de Privacidad y Consentimiento
En base a la Ley 34/2002 de Servicios de la Sociedad de la Informacién y de Comercio Electrénico (LSSICE), en

vigor desde el 12 de octubre de 2002 y del Reglamento General de Proteccién de Datos de la Unidn Europea
2016/679 de 27 de abril de 2016, le comunicamos que los datos facilitados en esta solicitud de afiliacion
formaran parte de un fichero automatizado cuyo responsable es el Sindicato Médico de Cérdoba, siendo su
objeto continuar nuestra relacién informativa y servicial. Los datos recopilados se mantendran indefinidamente
en nuestros ficheros salvo baja como afiliado o que ejerza cualquiera de los derechos legalmente establecidos.
En virtud de las Leyes antes mencionadas, tiene derecho de oposicion, acceso, portabilidad, rectificacion,
supresion y limitacién de sus datos. Puede ejercer sus derechos enviandonos un correo a la Secretariay/o
Delegado de Proteccién de Datos de este sindicato al correo simec@smacor.com. También el interesado podra
presentar en cualquier momento reclamacién ante la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos www.aepd.es.
Sus datos podran ser comunicados a las Asesorias Juridicas y Fiscal de este sindicato asi como al Sindicato
Médico Andaluz con la misma finalidad de prestacion de servicios y nunca seran suministrados a otros terceros
bajo ningtin concepto.
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http://www.aepd.es/
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