coalicion
; [ ]
Comité Local de: canagaria
Organizacion Territorial de:
N° Afiliacion:

Rellenar este Impreso a Ordenador o a mano y en letra mayuscula. No tachar ni borrar. Si se comete un error utilizar otro impreso.

AFILIACION TIPO DNI/NIF O TARJETA RESIDENCIA O PASAPORTE O
|| militante [ ] At
] simpatizante ] Trastado HEEEEEEEEEEEN

D Modificaciones datos
FECHA DE SOLICITUD: Tramitado por el Comité Ejecutivo Local Tramitado por la Comision Ejecutiva Insular

HEEEIEE NN HEREEIEE

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
APELLIDOS: LUGAR DE NACIMIENTO:
DIRECCION:

TELEFONOS:
COD. POSTAL: LOCALIDAD:
MUNICIPIO:

SEXO: ISLA (PROVINCIA si es fuera de Canarias):

E-MAIL:




NIVEL DE ESTUDIOS ACTIVIDAD PROFESIONAL

D PRIMARIOS D PROFESION:

SITUACION LABORAL:

D SECUNDARIOS D TITULACION ACADEMICA:

D SUPERIORES D ORGANISMO / EMPRESA:

ACTIVIDAD EN COLECTIVOS, ASOCIACIONES: INDICAR TIPO Y NOMBRES:

D ESTA TRABAJANDO
D DESEMPLEADO

D ESTUDIANTE

|| JuBiLADO

TIPO: NOMBRE:
TIPO: NOMBRE:
TIPO: NOMBRE:
TIPO: NOMBRE:

ATENCION: la firma de este formulario, en caso de aceptarse su afiliacién, significa la aceptacién
de los Estatutos y demas normativas internas de Coalicion Canaria CC, de conformidad con
lo establecido en la Ley Orgénica 15/1999, del 13 de diciembre, de proteccion de datos de
caracter personal y en su reglamento de desarrollo, aprobado por RD 1720/2007, garantiza
que adopta las medidas técnicas y organizativas necesarias para asegurar el tratamiento
confidencial de los datos de caracter personal contenidos en este formulario, que seran
integrados en un fichero del que es responsable CC. Asi mismo autoriza a que CC se comunique
con el militante y simpatizante por cualquier medio telefénico, correo postaly correo electronico
y app en redes. Le informamos que puede ejercer su derecho de acceso, rectificacion,
cancelacién y oposicion dirigiendo su peticion por escrito, acompanado de fotocopia del DNI
o documento equivalente, dirigido a la sede de CC local donde milite o a la sede insular.

Firma del solicitante

AVAL NOMBRE:

DNI: Firma

AVAL NOMBRE:

DNI: Firma




