[image: image1.png]



BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN

Dr. D. ......................................................................................................................................

Domiciliado en ....................................................... Calle ......................................................

............................ Nº ................... C.P. .................... Tlfno. …………………………………….

Fecha de Nacimiento ………………………...... DNI ..............................................................

Centro de Trabajo ........................................... Localidad .....................................................

Cargo que desempeña .................................... Especialista en ............................................

Dirección correo electrónico ..................................................................................................

En Propiedad    SI      NO               Es sanitario local    SI       NO

Interino              SI      NO               Exclusividad           SI       NO

Contratado        SI      NO               Consulta Privada    SI       NO

Situación Laboral:   Activo     Excedente    Jubilado     Paro 



  ....................................., a ......... de .............................. de 2.00

                                                                                       FIRMA:

“ De conformidad con lo dispuesto por la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de Diciembre, de Protección de Datos de carácter personal, consiento que mis datos sean incorporados a un fichero responsabilidad de SINDICATO MÉDICO DE HUELVA y que sean tratados con la finalidad de llevar a cabo la gestión de los derechos e intereses que como Afiliado me asisten. Así mismo declaro haber sido informado de la posibilidad de ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición dirigiéndome SINDICATO MÉDICO DE HUELVA en C/. Isla Saltes, 6-2º M. ; o bien remitiendo un mensaje a la dirección de correo electrónico smhuelva@gmail.com.”


ORDEN DE CARGO BANCARIO


ENTIDAD       

OFICINA
       D. C.
  Nº CUENTA

	
	
	
	


Banco/Caja ........................................... C/ .............................................. nº .................................................

Localidad ....................................................  C.P. .......................  Provincia …………….............................

Ruego a Vds. que a partir de la presente, se sirvan abonar, con cargo a mi cuenta, los recibos que les pasará directamente el SINDICATO MEDICO DE HUELVA, y que corresponde a mi cuota de afiliación.

Con este motivo aprovecho para saludarles muy atentamente.

D. ..................................................................................................................................


Dirección ....................................................... C.P. .......................................................


Localidad .............................................. Provincia .......................................................






                                               Firma:
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