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FITXA D'AFILIACIÓ
DNI/NIF:.............................Cognoms:.................................................................................. 
Nom................................................................Data de naixement: ........................................
Adreça:.................................................................................................... Nº.......................... Pis/Esc./Bloc..............Pta................Localitat.........................................................................C.P....................Provincia....................................Comarca.................................................... 
Tlf. Domicili .................................................. Mòbil ............................................................ Correu-e.......................................................................................................
Autoritze expressament a STM-IV a arreplegar i tractar les meues dades de caràcter personal per als fins previstos i de conformitat amb l’article 7.2 de la LO 15/1995, de protecció de dades.
Nom de l'empresa...........................................................................................................
Tlf.. empresa ..............................................Fax empresa .......................................................
Sector/activitat........................................Domicili................................................................................................................................................. Conveni aplicable..................................... 
Data d’afiliació al sindicat: ........... de ........................................de 20.......... 
................................................................................................................................................ 
Domiciliació bancària
Sr/a. Director/a, entitat bancària:............................................................................................. 

Sucursal...................................................Adreça:.............................................................................................................Localitat............................................................. C.P...................... Província......................................................... 

Codi entitat _  _  _  _ Codi sucursal  _  _  _  _ D.C _  _ Nº compte: _  _  _  _  _  _  _  _  _  _ 

Li pregue que curse les oportunes instruccions perquè fins a nou avís i a partir d’aquesta data, em siguen carregades en el meu compte les quantitats que en concepte de quota li lliure STM-Intersindical Valenciana.

Cognoms i nom........................................................................................................................
NIF ......................................Data:...................................... 
Signatura......................................................

