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SOLICITUD DE AFILIACIÓN


Apellidos ___________________________________________________________  
Nombre ____________________________________________________________  
Nombre Artístico ________________________________________________________________________
Teléfono fijo_____________________________ Móvil __________________________________________
E-mail: ____________________________________ Página Web __________________________________

Dirección _______________________________________________________________________________

C.P.  ____________  Población  _____________________________________________________________

Claves acceso página Web: usuario ________________________ contraseña _______________________
Fecha de nacimiento __________________ Lugar de nacimiento _________________________________
N.I.F. ________________________________ Nº S/S __________________________________________

Representante ________________________________ Teléfono __________________________________
Idiomas ________________________________________________________________________________
	Entidad
	Oficina
	D.C.
	Nº Cuenta

	__ __ __ __
	__ __ __ __
	__ __
	__ __ __ __ __ __ __ __ __ __


Otras afiliaciones:

F.A.E.E. Si / No 
Sindicato _______________________ Otros _______________________________
Sociedad de Gestión:

A.I.S.G.E. Si / No 
A.I.E. Si / No 

S.G.A.E. Si / No

Certificados de Estudios que presenta:

________________________________________________________________________________________

Contratos de Trabajo:

________________________________________________________________________________________

Motivos/causas afiliación: 

________________________________________________________________________________________

Observaciones Junta Directiva: 

________________________________________________________________________________________

En Madrid, a _____ de__________________de 20___

El interesado 





Por la Junta Directiva

En cumplimiento de la Legislación vigente y lo dispuesto en la LOPD 15/1999, de 13 de Diciembre, "Unión de Actores de la Comunidad de Madrid", le informa que los datos de carácter personal que figuran en este formulario, pasarán a formar parte de un fichero informatizado de datos, inscrito en la Agencia Española de Protección de Datos, titularidad de "Unión de Actores de la Comunidad de Madrid" y que serán tratados por ésta de acuerdo con la Legislación vigente en materia de protección de datos de carácter personal, con la finalidad del mantenimiento de la relación sindical surgida del presente documento. 

Por tanto, UD. autoriza, como titular de los datos, a que éstos puedan ser comunicados a terceros, siempre que esta comunicación responda a una necesidad para el desarrollo, cumplimiento, mantenimiento y ejecución de las obligaciones surgidas de esta relación sindical, tal y como se establece en el Art. 11.2.c) de la Ley anteriormente citada, o porque haya otra disposición legal que autorice dicha cesión. Para ejercitar los Derechos de acceso, impugnación, rectificación, cancelación u oposición de sus datos, deberán dirigirse a "Unión de Actores de la Comunidad de Madrid", C/ Marqués de Valdeiglesias, nº 5, de Madrid, provincia de Madrid, C.P. 28004, mediante comunicación por escrito.






Nº  ______________________





C.I. ______________________





F. Afiliación _______________











