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Portuguesa dos Quadros Técnicos e Cientificos
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Autorizacdo de Débito Direto SEPA

SINDICATO DOS TRABALHADORES
EM FUNCOES PUBLICAS

Referéncia da autorizagdo (ADD) a completar pelo STFPSN.

E SOCIAIS DO NORTE

Ao subscrever esta autorizacdo, esta a autorizar o SINDICATO DOS TRABALHADORES EM FUNGOES PUBLICAS E SOCIAIS DO NORTE a enviar instrucdes
ao seu Banco a debitar a sua conta, de acordo com as instrugdes do STFPSN e em conformidade com os estatutos.

Os seus direitos incluem a possibilidade de exigir do seu Banco o reembolso do montante debitado, nos termos e condigGes acordados com o seu Banco.
0 reembolso deve ser solicitado até um prazo de oito semanas, a contar da data do débito na sua conta. Os seus direitos sdo explicados em declaragao

que pode obter no seu Banco.

Identificagdo do Associado(a) | | | | | |

* Nome do(a) Associado(a)
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Tipo de pagamento:

* Pagamento recorrente
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Localidade

Assinar aqui por favor:

* Data

* Assinatura(s)

Os seus direitos, referentes a autorizagdo acima referida, sdo explicados em declaragdo que pode obter no seu Banco.

* Campos de preenchimento obrigatério.
** Campos de preenchimento da da responsabilidade do STFPSN.
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— DECLARACAO DE CONSENTIMENTO - SOCIO
o) ¢
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DECLARACAO

Os dados pessoais, profissionais e bancdrios por mim facultados ao Sindicato dos
Trabalhadores em Fung¢des Publicas e Sociais do Norte (STFPSN) destinam-se a ser
integrados na base de dados de sécios.

Mediante a presente comunicacdo, fico informado(a) e consinto que os meus dados
possam ser tratados por meios automatizados ou ndo automatizados pelo STFPSN.

Autorizo que os dados referentes a contactos (morada, telefones e correio eletrénico)
possam ser cedidos pelo STFPSN a outras entidades com o objetivo de divulgar
atividades de carater sindical, prestacdo de servigos/protocolos ou outra informacao
no dmbito das finalidades que o STFPSN prossegue.

Autorizo ainda que os dados bancarios possam ser cedidos a entidade bancaria para
efeitos de cobranca de quotizacdes e/ou prémios de seguro por débito direto SEPA.

A qualquer momento poderei exercer o direito de acesso a informacdo, a correcdo, a
eliminacdo e oposicdo dos dados. Para outras questdes adicionais relativas a protecao
de dados pessoais e ao seu tratamento, poderei contactar o STFPSN por todos os
meios disponiveis.

Declaro que li e aceito os termos deste consentimento.

Data: / /

Nome (completo) socio n?

Assinatura


Alberto
Carimbo
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