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SOLICITUD DE AFILIACIÓN 
NOMBRE:___________________________________________________________ 

APELLIDOS: ________________________________________________________ 

CENTRO DE TRABAJO:  _______________________________________________ 

N.I.F.: /__/__/__/__/__/__/__/__/__/ 

CATEGORIA DEL PUESTO DE TRABAJO: GRUPO ___ NIVEL ___ 

FECHA DE ALTA: /01/ _ _/ _ _ _ _/ 

CUOTA DE AFILIACIÓN:   (Marcar la opción elegida) 

       

                           Modalidad  A: Cuota Normal             13,46  €/mes 

 

                           Modalidad  B: Cuota Especial            21,98  €/mes 

 

Sr. Secretario de Asuntos Económicos de Acaip: 

Ruego a Usted que a partir de la recepción de la presente solicitud de afiliación, se proceda por parte de Acaip a descontar 

mensualmente de mi cuenta corriente, cuyos datos a continuación detallo, la cantidad arriba indicada en concepto de cuota sindical de 

Acaip. 

 

Entidad: __ __ __ __ Oficina: __ __ __ __ D.C.: __ __  Numero de cuenta:  __ __ __ __ __ __ __ __ __ __  
 

TITULAR CUENTA:____________________________________________________________ 

DIRECCIÓN DE LA ENTIDAD BANCARIA:_________________________________________________________________________ 

LOCALIDAD:_________________________________________________ 

COD. POSTAL:____________________ 

PROVINCIA:________________________________ 

IBAN: _________________________________________________________        

Declaro que todos los datos reflejados en la presente solicitud son ciertos y conforme a lo anterior, mediante la firma de la presente 

solicitud autorizo expresamente a Acaip a proceder a la domiciliación del cobro mensual de la cuota de afiliación, en la cuenta arriba 

referenciada y de la que manifiesto expresamente ser titular, sirviendo el presente documento de autorización expresa. 

Asimismo autorizo al Sindicato Acaip a incorporar mis datos personales al listado de afiliados del centro de trabajo en el que desempeño 

mi puesto, al objeto de que pueda ejercer un control sobre las cuotas de afiliación satisfechas así como cualquier otra tarea relacionada 

con el ejercicio de las unciones que legalmente le vienen encomendadas al Sindicato. Esta información, será  de uso exclusivo de  

Acaip, y tendrá carácter estrictamente confidencial, atendiendo a la  Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección 

de Datos de Carácter Personal. 

 

 

                                                                               

                                                                                              Fdo.: …………………………………………. 

 E-Mail:                                                                       Tfno: 

NOTA: La afiliación causa efecto desde el día 1 del mes posterior al que se haga entrega de la presente 

solicitud de afiliación, procediéndose a partir de esa fecha a descontar mensualmente a mes vencido. 

 

 


