FICHA DE INSCRICAO e

Sindicato dos Profissionais Administrativos da Saude

IDENTIFICACAO

Nome Completo

Nacionalidade Data De Nascimento
Género F M

N° Cartdo de Cidadao NIF
RESIDENCIA

Distrito Concelho
Morada
Cédigo-Postal - Localidade

CONTACTOS

N° Telemével N° Telefone
Email

Email Altern.

EDUCACAO

Habilitacdes Académicas

ENTIDADE EMPREGADORA

Nome
Unidade de trabalho Servico
N° Mecanografico Tipo de vinculo C.I.T. C.T.F.P.
Categoria Profissional Vencimento base
Método de pagamento: Desconto no Outro Sécio proponente (facultativo)

vencimento
NO

DECLARACAO

Nome Completo

N° Mecanografico

Pretende e solicita nos termos da alinea b) do Art.° 171.° da Lei n.° 35/2014, de 20/06, e Art°® 458° da Lei n°
7/2009, de 12/02, Ihe seja descontado no vencimento base 0,8% correspondente a quota mensal atual

para o Sindicato dos Profissionais Administrativos da Satdde (SPAS) da qual é sécio N°

Data / / Assinatura

(Conforme Cartdo de Cidadéao)
*Todos os campos sdo de preenchimento obrigatério.



FICHA DE INSCRICAO e

Sindicato dos Profissionais Administrativos da Saude ‘.’

INFORMACAO SOBRE PROTECAO DE DADOS

O Sindicato dos Profissionais Administrativos da Saude é a Entidade responsavel pelo tratamento dos dados pessoais dos
associados.

A finalidade do tratamento dos dados consiste na cobranga de quotizacdes e realiza¢do de contactos em geral com os associados
no ambito da atividade sindical desenvolvida a todos os niveis.

Aos titulares dos dados é garantido o direito de acesso, atualizagdo e retificacdo dos seus dados pessoais, bem como o direito de
limitagdo do tratamento e de oposicdo ao tratamento e o direito ao apagamento dos seus dados pessoais, Nos termos previstos no
Regulamento Geral da Protecdo de Dados.

Os dados pessoais sdo conservados enquanto o seu titular mantiver a qualidade de sé6cio deste sindicato.

O SPAS por via de regra ndo comunica a terceiros os dados pessoais dos seus associados, exceto se tiver obtido
consentimento expresso do seu titular para o efeito ou quando a transmissao seja efetuada no ambito do cumprimento de
uma obrigacdo legal ou de uma ordem judicial, para protecdo de interesses vitais do préprio titular ou qualquer outra finalidade
legitima prevista na Lei.

O SPAS compromete-se a tomar as medidas necessarias para proteger os dados pessoais dos sécios contra acessos ndo
autorizados, uso proéprio, divulgacdo, perda ou destruicdo.

CLAUSULA DE CONSENTIMENTO

Autorizo o tratamento dos meus dados pessoais, neste documento identificado, pelo Sindicato dos Profissionais Administrativos
da Saude, nos termos do Regulamento Geral de Prote¢do de Dados, no ambito da minha filiagdo sindical, tendo em vista a
cobranca de quotiza¢8es e todos os contactos com os associados no ambito da sua atividade sindical.

Data / / Assinatura

(Conforme Cartdo de Cidad&o)

Notas:

» A quota mensal atual é de 0,8% do vencimento base, a descontar no vencimento, pelo que se junta DECLARACAO (parte
integrante do Boletim de Inscri¢do), que depois de preenchida e assinada pelo candidato a sdcio, a deve devolver junto com a
inscricdo, a fim de ser remetida ao Servico de Processamento de Vencimentos, para que mensalmente a quota lhe seja
descontada no seu vencimento.

¢ Afalta de pagamento suspende as obrigacdes do SPAS para com o associado decorridos 120 dias da Ultima quota paga

e Aforca de qualquer Organizagao Sindical, depende do nimero de associados que a constituem.

¢ Para que o SPAS seja cada vez mais forte necessita de mais e mais associados.

CESSACAO DE DESCONTOS

Vem participar a V. Ex.? que a partir desta data retira a autorizacdo de desconto da quota para o Sindicato
, pelo que solicita a

cessacao imediata da respetiva autorizagao.

Data / / Assinatura

(Conforme Cartéo de Cidadéo)



