
    SOLICITUD DE AFILIACION  

  
 
Nº EMPLEADO         
 
NOMBRE     APELLIDOS  
 
FECHA NACIMIENTO    SEXO   DNI 
 
DOMICILIO        
 
POBLACIÓN     PROVINCIA                      C.P.  
 
TLF.FIJO              TLF. MOVIL             EMAIL 
 
FECHA INGRESO EMT    CENTRO DE TRABAJO                      
 
CATEGORIA     DEPARTAMENTO / LINEA  
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Le ruego que, a partir de esta fecha, abonen con cargo a mi cuenta corriente / libreta, la cantidad que le pase 
la C.S. de CC.OO. en concepto de CUOTA MENSUAL 

  

 
 
EL TRABAJADOR                                                     Nº EMPLEADO 
  
CON LA CATEGORÍA DE                                        Nº DEPARTAMENTO   
 
CON DESTINO EN CENTRO DE TRABAJO                                                         DE LA E.M.T.  
 
AUTORIZA:  PARA QUE SE DESCUENTE DE MIS HABERES MENSUALES, LA CANTIDAD QUE  
  
LE PASE EN CONCEPTO DE CUOTA MENSUAL, A FAVOR DE LA C.S. DE CC.OO.  
 
                                                MADRID          DE                              DE  
 
FDO.    

 

  
ENTIDAD BENEFICIARIA  

  
CC.OO UNIDAD AMINISTRADORA DE 
RECAUDACIÓN (UAR) 

FECHA  
 

 
DETALLE DE LA DOMICILIACION  
 

CONCEPTO: CUOTA SINDICAL DE AFILIACIÓN  
TITULAR DEL RECIBO  

TITULAR 
CUENTA DE 
CARGO  

    
CCC  

ENTIDAD  
   |    |    |  

OFICINA  
  |    |    |  

D.C  
   |    

NUMERO DE CUENTA  
  |    |    |    |    |    |   |   |   |  

  
ENTIDAD DE CREDITO  
  
  
  
  
  

  
NOMBRE  
  
OFICINA  
  
DIRECCIÓN  
  
LOCALIDAD  

  
MUY SRES. MIOS: CON CARGO A MI 
CUENTA Y HASTA NUEVO AVISIO, 
ATIENDAN LA PRESENTE ORDEN DE 
DOMICILIACION.  
  
  
  
FIRMA:  

User
Subrayado
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