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FICHA DE AFILIACIÓN 
 

DNI/NIF: ..............................Apellidos:.................................................................................. 

Nombre:....................................................Fecha de nacimiento:............................................. 

Dirección:.............................................................................................................Nº:.............. 

Piso/esc./bloque:..............Pta................Localidad................................................................... 

C.P ....................Provincia...............................Comarca.......................................................... 

Telf. Domicilio .................................................. Móvil ..........................................................  

Correo-e:...........................................................................................................  

 
Autorizo expresamente a STM-IV a guardar y tratar mis datos de carácter personal para los fines 

previstos y de conformidad con el artículo 7.2 de la LO 15/1995, de Protección de Datos.  

 

Nombre de la empresa.....................................................................................................  

Telf. empresa .............................................Fax empresa .................................................. 

Sector/actividad........................................Domicilio...............................................................

.................................... .......................................... Convenio aplicable..................................  

 

Fecha de afiliación al sindicato: ................ de ......................................de 20...........  

 

.................................................................................................................................................  

 

Domiciliación bancaria 
 

Sr/a. Director/a, entidad bancaria:........................................................................................... 

Sucursal................................................... Dirección:............................................................... 

......................................Localidad.................................................................. C.P.................. 

Provincia.......................................  

 

Nº Iban  _ _ _ _  Código entidad  _ _ _ _  Código sucursal  _ _ _ _  D. C  _ _ 

 

Nº cuenta: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Código Bic _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 

Le ruego que curse las oportunas instrucciones para que, hasta nuevo aviso y a partir de 

esta fecha, me sean cargadas en mi cuenta las cantidades que en concepto de cuota le libre 

el STM-Intersindical Valenciana.  

 

Apellidos y nombre..................................................................................................................  

NIF .....................................Fecha:..........................................................  

 

Firma.................................................... 

 

http://www.stm.intersindical.org/
mailto:stm@intersindical.org

