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	SOCI@ Núm.: 
	     

	A rellenar por la asociación

	DATOS PERSONALES

	NOMBRE
	APELLIDOS

	     
	     

	DNI
	Nº IDENTIFICACIÓN PROFESIONAL
	Email (en mayúsculas):

	     
	
	     

	Domicilio
	Localidad

	     
	     

	Provincia
	Código postal

	     
	     

	Teléfono fijo
	Teléfono móvil
	Fecha de nacimiento

	     
	     
	     


	DATOS PROFESIONALES

	DESTINO
	ESPECIALIDAD

	     
	     

	EMPLEO
	TELEFONO OFICIAL

	     
	     

	LOCALIDAD DESTINO
	PROVINCIA DESTINO

	     
	     

	SITUACIÓN: 
	


	DATOS BANCARIOS

	Entidad
	Localidad

	     
	     

	Titular (solo si es distinto)
	     

	CÓDIGO CUENTA CLIENTE       –Cuenta en la que la el firmante autoriza a que le sea cargada la cuota anual del Seguro de Bajas Médicas-

	Entidad
	Oficina
	D.C.
	CUENTA

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 



	Fecha (1) y firma
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Servicios
Publicos





Marcar con una X 
si se envía por email.
(firma )
	CUOTA ANUAL 2016
Seleccionar opción

	Formas de envío:

Por e-mail: altas@uniongc.org                 


Por fax: 942 942 725   


	60 
32 
-Periodo anual de Enero a Diciembre




INFORMACIÓN: (1) Las coberturas comenzarán a partir del 01/01/2016, y finalizarán el 31/12/2016 independientemente de la fecha de contratación
El solicitante autoriza a que sus datos, obtenidos mediante este u otros formularios asociativos,  solicitudes, documentos tramitados, etc., sean grabados y tratados por parte de la asociación, conforme a la LO. 15/99 de 13-12-99 de Protección de Datos de Personales. El socio autoriza la cesión de sus datos personales a terceros, sólo para la prestación de los servicios asociativos (seguro bajas médicas y ofertas) Puede ejercitar derecho de acceso, rectificación, cancelación y oposición, previstos por la Ley en la dirección postal  indicada para el envío del presente. El socio se compromete a comunicar los cambios de domicilio, destino y cuenta bancaria, a través de las vías indicadas en este impreso.
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JE GUARDIAS CIVILEES














