A LA DIRECCION DE LA EMPRESA

Sr. Director de la Empresa

Domicilio

C.P.

Poblacion / Ciudad

Muy Sr. Mio:

Le agradeceré que a partir de la fecha, se deje de descontar
en mi ndmina la cuota que en su dia autoricé para la central

Sindical :

Y desde esta fecha AUTORIZO a que se me descuente
mensualmente de mi némina la CUOTA SINDICAL de mi
afiliacién a Coordinadora TPA.

Dicha cantidad habra de ser transferida a la cuenta num.:

ES88-0049-6770-8529-1612-5932

Atentamente,

Firmado :

Fecha:

He leido y acepto la politica de privacidad de datos.

Algeciras, a de de 20

Por la presente manifiesto mi decision de ingresar al
Sindicato COORDINADORA DE TRABAJADORES DE LOS
PUERTOS ANDALUCES, autorizando a mi empresa a
descontar 11 € mensuales de mi remuneracién en
concepto de afiliacion.
DATOS PERSONALES
Y PROFESIONALES

NOMBRE :

APELLIDOS :

FECHA DE NACIMIENTO :

DOMICILIO :

LOCALIDAD :

PROVINCIA :

TELEFONOS :

E-MAIL PERSONAL :

NIF :

EMPRESA :

CENTRO DE TRABAJO : ___

PUESTO DE TRABAJO :

DIRECCION :

LOCALIDAD :

FECHA DE INGRESO :

ORDEN DE PAGO

1.- PAGO DE CUOTA SINDICAL POR NOMINA

Sr. Habilitado :
D/Dfia.:
con D.N.Il. nim.: empleado de

AUTORIZA QUE
a partir de esta fecha, proceda a descontar de su némina
mensual el importe de la CUOTA SINDICAL, (11€) e

ingresarlo en la cuenta de Coordinadora TPA, con nimero de

cuenta: ES88-0049-6770-8529-1612-5932
Firmay Fecha:

2.- PAGO DE CUOTA SINDICAL POR BANCO

Sr. Director del Banco / Caja de Ahorros :

Ruego se sirva atender, hasta nuevo aviso, los recibos
que presente el Sindicato Coordinadora TPA, en
concepto de CUOTA SINDICAL, (12€) con cargo a mi
cuenta.

CODIGO DE CUENTA DE CLIENTE ( C.C.C.)

ENTIDAD OFICINA DE CUENTA :

Firma
TITULAR DE LA CUENTA :

Nota : Los gastos incurridos por devolucion de los recibos

serdn a cargo del afiliado.

Enviar



AVISO: En cumplimiento de la normativa europea de proteccion de datos RGPD (UE 2016/679), asi como con la Ley Orgénica de Proteccion de Datos de Caracter Personal
3/2018 de 5 de diciembre, le informamos de que sus datos personales seran objeto de tratamiento por parte del responsable del tratamiento COORDINADORA DE
AUTORIDADES PORTUARIAS, cuya finalidad es informar sobre los diferentes servicios y comunicaciones de COORDINADORA AUTORIDADES PORTUARIAS, relacionadas con
nuestras actividades. Asimismo, informamos que los datos suministrados seran facilitados por COORDINADORA AUTORIDADES PORTUARIAS a la organizacién
“COORDINADORA ESTATAL TRABAJADORES DE LOS PUERTOS.”, Federacidn integrada a su vez en Coordinadora Estatal de Trabajadores del Mar, en cumplimiento de la
afiliacion.

Los datos seran utilizados para enviar al usuario comunicaciones de nuestros productos, servicios y actividades, inclusive por medios electrénicos (correo electrénico, SMS,
WhatsApp®), si marca la casilla de aceptacién de proteccidn de datos.

El SINDICATO COORDINADORA AUTORIDADES PORTUARIAS se compromete al cumplimiento de su obligacion de secreto de los datos de caracter personal y de su deber de
guardarlos, y adoptara las medidas necesarias para evitar su alteracion, pérdida, tratamiento o acceso no autorizado, habida cuenta en todo momento del estado de la
tecnologia. El afiliado autoriza al SINDICATO a ceder sus datos a la Asesoria Juridica y laboral del mismo para el uso exclusivo de asesoramiento y defensa que le son propios.
Los datos proporcionados se conservaran mientras se mantenga la relacion o durante los afios necesarios para cumplir con las obligaciones legales. Los datos no se cederan
a terceros salvo en los casos en que exista una obligacion legal. Ud. puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion o supresion cuando los datos ya no sean necesarios
por correo electrdnico a Ss.coordinadora@apba.es o dirigiéndose por escrito a COORDINADORA AUTORIDADES PORTUARIAS. MUELLE PESQUERO LOCAL 267, PUERTO DE
ALGECIRAS, ALGECIRAS, CADIZ.
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