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Asociacion Madrilefia de Enfermeria Independiente

HOJA DE AFILIACION

DATOS PERSONALES

NOMBRE.......oovi ittt s FECHA DE NACIMIENTO......cooevirieniiieniriennne

PRIMER APELLIDO ..... DNI....

SEGUNDO APELLIDO.......oooeeeveeeesrveesenee e svs e srs s

GENERO D MUJER D HOMBRE

DIRECCION POSTAL....ovveevveeesesesseessoseessss s ses s st sessss e s e et s st e st st ettt sss e ses s sns e sss s
CODIGO POSTAL.....ovvrrresrrren.

PROVINCIA/MUNICIPIO/LOCALIDAD.......cooeuiiurieererenseessetsssnsssiiessassnsenses

TELEFONO FlJO.... TELEFONO MOVIL......

DATOS LABORALES

TITULO: D GRADUADO D DIPLOMADO
ESPECIALIDAD DE ENFERMERIA S D NO D

D SECTOR PRIVADO D DESEMPLEADA/O D AUTONOMA/O
D SECTOR PUBLICO D JUBILADA/O

CENTRO, EMPRESA O ENTIDAD: ...ttt st s

OCUPACION:

PROVINCIA/MUNICIPIO/LOCALIDAD:.......c.cccrererrenuanes

SITUACION CONTRACTUAL: D FlJO D EVENTUAL D DESEMPLEADA/O

VINCULACION LABORAL: D LABORAL D ESTATUTARIO D FUNCIONARIO
TURNO DE TRABAJO: D MARNANA D TARDE D ROTATORIO

MODALIDAD DE PAGO

TRANSFERENCIA BANCARIA A LA CUENTA ES27 1491 0001 20 3000084344 DE 40€ ANUALES

I DOMICILIACION BANCARIA:

[ 1BAN | [ ENTIDAD | | SUCURSAL | [DC| | NUMERO CUENTA

ES

FECHA'Y FIRMA DEL AFILIADO/A

Si decide afiliarse a eseta asociacion
es obligatorio rellenar la presente
solicitud, no pudiendo tramitar su
afiliacién si falta alguno de los datos

requeridos.

Le informamos que Asociacion
Madrilefia de Enfermeria
Independiente (A.M.E) es

responsable del tratamiento de sus
datos personales de conformidad con
el RGPD y la LOPDGDD, con las
siguientes finalidades: Emision de
recibos de la cuota de afiliacion, asi
como la gestién de cobros de la
misma, el envio de informacién y
publicaciones sobre cuestiones que
afecten a la vida interna de A.M.E y su
actividad externa, la elaboracién de
estadisticas y prestacion de servicios.
Sus datos se convservaran durante no
mas tiempo del necesario para
mantener el fin del tratamiento o
mientras  existan  prescripciones
legales que dictaminen su custodia y
no seran comunicados a terceros,
salvo por una obligacion legal.

Puede ejercer los derechos de acceso,
rectificacién, portabilidad, supresion,
limitacion y oposicién en CL Berenisa,
15 - 28023 Madrid (Madrid). E-mail:
info@ameenfermeria.com y el de

reclamacién a www.aepd.es.
Datos de contacto del delegado de

proteccion de datos: CL
Floridablanca, 32 28200 San Lorenzo
de El  Escorial (Madrid) -

dpo@adaptaciéngdpr.com

Mediante la firma de esta orden de domiciliacidn, el Deudor autoriza (A) al acreedor a enviar instrucciones a la entidad del deudor para

adeudar en su cuenta y (B) a la entidad para efectuar los adeudos en su cuenta siguiendo las instrucciones del acreedor. Como parte de sus

derechos, el deudor estd legitimado al reembolso por su entidad en los términos y condiciones del contrato suscrito con la misma. La solicitud

de reembolso deberd efectuarse dentro de las ocho semanas que siguen a la fecha del adeudo en cuenta. Puede obtener informacién

adicional sobre sus derechos en su entidad financiera

FECHA'Y FIRMA DEL DEUDOR/A




