
 

Federación Independiente de Trabajadores del Crédito 

 

Solicito mi afiliación a la Federación Independiente de Trabajadores del Crédito, para lo cual les facilito mis datos y 

autorización para domiciliar el pago de los recibos y cuotas correspondientes. Acepto que para causar baja en FITC 

deberé presentar debidamente firmada la hoja de comunicación de baja en los plazos establecidos a tal efecto. 
 

DATOS PERSONALES    (por favor, rellena todos los datos con letra clara) 
 

Nombre ___________________________Apellidos _______________________________________________________ 

Dirección ________________________________________ Número ___________________________  Piso__________ 

C.P. _________  Población _________________________ Provincia________________________ Teléfono__________ 

N.I.F.   _________________  Fecha nacimiento __ /__ /__  Móvil _______________    

Email (particular) ________________________ 
 

DATOS DE EMPRESA 

 
Empresa ___________________________  Centro de Trabajo_______________________________________________                                                                                             

Nº de Empleado _________  Nivel Profesional ________________  Puesto Funcional     __________________________ 

Ordinal ________ Dirección __________________________________________________________________________ 

C.P. __________  Población ___________________________________________ Provincia_______________________ 

Teléfono_______________ Email (corporativo) __________________________________________________ 
 

Tratamiento de Datos Personales  
En cumplimiento de lo establecido en la Ley Orgánica de Regulación del Tratamiento Automatizado de los Datos de Carácter Personal, Ley Orgánica 5/1992 de 
29 Octubre y Ley Orgánica 15/1999, de 13 de Diciembre). Y con el único fin de tramitar la afiliación correspondiente, los datos cumplimentados serán 
incorporados a la base de datos de la F.I.T.C.   
 

El afiliado podrá ejercer en cualquier momento los derechos de acceso, rectificación, oposición y cancelación, conforme establece el artículo 5 y concordantes 
de la L.O. 15/1999, de 13 de Diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal.  
 

La confección de este documento supone su autorización al tratamiento automatizado de los datos contenidos en la ficha, para el fin ya descrito. Para ello, 
deberá rellenar una solicitud firmada y adjuntando fotocopia de su DNI para acreditar su identidad, que deberá enviar por escrito y acreditar su envío y 
recepción. El afiliado deberá dirigir su solicitud a FITC, responsable del fichero, indicando la referencia “Protección de Datos” a la dirección postal del Sindicato. 

 

Firma del interesado ______________________________ 

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

DOMICILIACION COBRO DE RECIBOS 

 

Entidad ____________________________  Ordinal _________________________ 
 

Código IBAN (24 Posiciones) 

       IBAN                    Entidad                       Sucursal               DC       __________ Número de Cuenta                       .               
      

                        

 

                                                                                                           Forma de Pago: Trimestral  Anual 

   
 

Firma del interesado ______________________________ 

 
 

 

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

 

DOMICILIACION EN NOMINA (Opción Recomendada) 

 
Empresa:  SANTANDER 

Departamento de Recursos Humanos - Relaciones Laborales 

Madrid 
 

Por medio de la presente confirmo mi afiliación a FITC y AUTORIZO a la Entidad Santander para que  descuente de mis 

haberes mensuales el importe correspondiente a la cuota sindical de la Federación  Independiente de Trabajadores del 

Crédito, con abono en cuenta de la misma. 
 

Atentamente,  
 

Firma del interesado ______________________________ 
 

Nº de Empleado _________  Nombre ____________________Apellidos ______________________________________ 
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