

	


	

	

	SINDICATO COLIGADO CON EL SINDICATO MÉDICO DE EXTREMADURA



Afilia
SOLICITUD DE AFILIACIÓN
DATOS PERSONALES:
Apellidos y nombre: ...........................................................................................................

NIF …………………………….

C/Avda/Plaza  ...................................................................., nº ......., portal ......., esc ........

Código Postal: ................ Población: ........................................ Provincia: .......................

Teléfonos: ................................................... Correo electrónico:.......................................

DATOS PROFESIONALES:
Titulación Académica: .......................................................................................................

Perfil profesional:................................................................................................................

Centro de Trabajo:...............................................................................................................

C/ .................................................. nº..... , C. Postal: ................. Población:.......................

Teléfonos: .............................................., e-mail: ...............................................................

Situación Laboral: ...............................................................................................................

==============================================================

AUTORIZACIÓN DOMICILIACIÓN BANCARIA DE LOS RECIBOS DEL SIVEX

ES_ _  Entidad _ _ _ _  Oficina _ _ _ _   D.C. _ _  Nº cuenta _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 


Autorizo para que a partir de la fecha se hagan efectivos los recibos que sean presentados trimestralmente por el SINDICATO INDEPENDIENTE DE VETERINARIOS DE EXTREMADURA con cargo a la cuenta reseñada.




En .................................... a .......... de ......................... de ..............





Fdo.  ...........................................................
