
Boletín Afiliación v13.0 

Sindicato Independiente de Profesionales Aeronáuticos

EMPRESA (*)

NOMBRE (*) APELLIDOS (*)

NIF/DNI (*)

Solicito sea descontada en nómina la cuota sindical correspondiente al Sindicato Independiente de Profesionales Aeronáuticos 
(SIPA), conforme a lo establecido en la Ley  Orgánica de Libertad Sindical art. 11.2 y autorizo a SIPA a su comprobación periódica. 

Ruego atienda los recibos que presente SIPA, con cargo a la cuenta abajo indicada (**) y que mantengo con ustedes en la sucursal 
sita en (dirección/población/provincia)   _______________________________________________________________________________ 

CÓDIGO IBAN CUENTA CLIENTE
PAIS IBAN DC DC NÚMERO DE CUENTAENTIDAD OFICINA

        

 

NOMBRE APELLIDOS

NIF/DNI NÚMERO DE EMPLEADO
040

EMPRESA

FECHA DE INGRESO (en la empresa)(*) CENTRO DE TRABAJO (*)

PROFESIÓN / PUESTO (*) CATEGORÍA PROFESIONAL (GP) (*)

CORREO ELECTRÓNICO EMPRESA (*)UBICACIÓNTELÉFONO TRABAJO (*)

DATOS PARTICULARES: (opcionales, aunque SIPA no garantiza la comunicación si no son cumplimentados)

VARÓN
MUJER

CÓDIGO POSTAL TELÉFONO PARTICULAR (*)

FECHA NACIMIENTO (*)

foto (opcional)

DOMICILIO (calle / nº / piso…)

POBLACIÓN PROVINCIA

CORREO ELECTRÓNICO PARTICULAR

OTROS DATOS DE INTERÉS
SEXO

Autorizo a SIPA a solicitar, al Dpto. de RR.HH. correspondiente, los Datos Personales no cumplimentados en este formulario. 

El abajo firmante: 

1) Declara estar de acuerdo con los fines del Sindicato Independiente de Profesionales Aeronáuticos (SIPA) y con los Estatutos que
conoce y acepta. 

2) Solicita su afiliación, comprometiéndose a hacer efectiva la cuota en la cuantía que determine el Congreso General.

3) Declara conocer y acepta la política de Privacidad de SIPA (***).

(**) En caso de domiciliación bancaria, los gastos derivados corren por cuenta del afiliado. 

(***)  En cumplimiento de lo establecido en el Reglamento General de Protección de Datos 2016/679 y en la Ley Orgánica 3/2018 de Protección de Datos y Ga‐ 
rantía de los Derechos Digitales, SIPA informa que los datos personales facilitados serán tratados por SIPA con la finalidad de realizar estadísticas, gestionar el  
cobro de cuotas y comunicarse con el asociado, todo ello sujeto a confidencialidad. Los datos no serán cedidos a terceros salvo por obligación legal. Podrá ejerci‐
tar los derechos de acceso, rectificación, supresión, oposición, portabilidad y limitación del tratamiento dirigiéndose por escrito al Sindicato Independiente de  
Profesionales Aeronáuticos bien en la dirección Avda. John Lenon, s/n, 28906 Getafe, Madrid o bien a través del correo electrónico comunicacion@sipa.es 

BOLETÍN DE AFILIACIÓN 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

FIRMA (*) 
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En___________________ a         de _______________________de ____________ 

FIRMA (*) 
En___________________ a         de _______________________de ____________ 

---
> 

El
ija

 so
lo

 u
na

 d
e 

la
s d

os
 o

pc
io

ne
s <

---
 

Restablece formulario

Los campos con (*) son obligatorios

Los campos con (*) son obligatorios

NÚMERO DE EMPLEADO(*) 
040

Imprimir



CONSENTIMIENTO EXPLÍCITO PARA PERSONAS AFILIADAS 

Madrid, a ___ de ____________ de __________ 

SINDICATO INDEPENDIENTE DE PROFESIONALES AERONÁUTICOS es el Responsable del tratamiento de 
los datos personales del Interesado y le informa que estos datos serán tratados de conformidad con lo 
dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679 de 27 de abril (RGPD) y la Ley Orgánica 3/2018 de 5 de diciembre 
(LOPDGDD), por lo que se le facilita la siguiente información del tratamiento: 
Fines del tratamiento: Tramitar su afiliación, permitir el ejercicio de los derechos y obligaciones previstos en 
los estatutos, emisión de carnés de afiliación, gestión y cobro de cuotas, envío de publicaciones e información, 
elaboración de estadísticas y prestación de servicios. Si desempeña labores de representación colectiva, los 
datos serán tratados para la realización y seguimiento de las actividades sindicales amparadas en la legislación 
vigente. 
Legitimación del tratamiento: Por interés legítimo del Responsable basado en el artículo 9, apartado 2 letra 
d) del RGPD por el cual se tratarán los datos en el ámbito de sus actividades legítimas y con las debidas
garantías.
Criterios de conservación de los datos: se conservarán durante no más tiempo del necesario para mantener
el fin del tratamiento y cuando ya no sea necesario para tal fin, se suprimirán con medidas de seguridad
adecuadas para garantizar la seudonimización de los datos o la destrucción total de los mismos.
Comunicación de los datos: no se comunicarán los datos a terceros, salvo obligación legal.
Derechos que asisten al Interesado:
- Derecho a retirar el consentimiento en cualquier momento.
- Derecho de acceso, rectificación, portabilidad y supresión de sus datos y a la limitación u oposición a su
tratamiento.
- Derecho a presentar una reclamación ante la Autoridad de control (www.aepd.es) si considera que el
tratamiento no se ajusta a la normativa vigente.
Datos de contacto para ejercer sus derechos: SINDICATO INDEPENDIENTE DE PROFESIONALES
AERONÁUTICOS, Avda John Lenon, s/n, 28906, Getafe, Madrid.

Para realizar el tratamiento de datos descrito, el Responsable del tratamiento necesita su consentimiento 
explícito o el de su representante legal. 

El Interesado consiente el tratamiento de sus datos en los términos expuestos: 

Nombre completo(*)_________________________________________________, con NIF(*)_____________ 
Representante legal de  ______________________________________________,  con NIF_______________

FIRMA (*)
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