
 

  FULL D’AFILIACIÓ  

metgesdecatalunya.cat  (La quota sindical desgrava el 100% a l’IRPF) 

 
 Accepto facilitar aquestes dades i manifesto que he estat informat del següent: 

 
1.- Que Metges de Catalunya tracta les dades facilitades, conjuntament amb les que se n’obtinguin de la documentació lliurada per l’interessat i les que l’entitat en pugui obtenir de 
registres públics o altres fonts legalment admeses.  
2.- La finalitat del tractament de les dades és permetre la gestió eficaç de les relacions amb nosaltres en la seva condició d’af iliat. Aquestes dades es conservaran durant tot el període 
d’afiliació, així com durant el període de prescripció de les accions de responsabilitat, i no seran cedides a tercers. 
3.- Les dades tractades estan protegides amb els mitjans i sistemes tècnics necessaris per a preservar la seva confidencialitat i evitar la pèrdua, alteració i accés no autoritzat a les 
mateixes, d’acord amb els nivells de seguretat legalment demandats.  
4.- Vostè té dret d’accés, rectificació, supressió, limitació i oposició al tractament de les dades personals, que s’exerciran davant Metges de Catalunya a la següent adreça: C/ Consell de 
Cent, 471-475, esc. B, entl. 3a. - 08013 Barcelona; o bé al correu electrònic: info@metgesdecatalunya.cat. Així mateix, vostè pot revocar el consentiment en qualsevol moment i té dret a 
formular reclamació davant l’autoritat de control. La Delegada de Protecció de Dades és Mercè Clarena Boix i les seves dades de contacte són dpd@metgesdecatalunya.cat. 

 
Consell de Cent, 471-475, esc. B, entl.· 08013 · Barcelona · Tel. 93 265 11 77  · www.metgesdecatalunya.cat 

 

DADES D’AFILIACIÓ 

Cognoms, nom  

NIF 

Telèfon mòbil 

Correu electrònic     Correu alternatiu   

Adreça 

Població      Codi postal 

Data de naixement          

DADES LABORALS 

Titulació  

Especialitat  

SI ETS RESIDENT  Data inici especialitat 

Centre de treball principal  

DADES BANCÀRIES 

Ordre de pagament 
 
Benvolguts senyors, benvolgudes senyores, 
 
Amb càrrec al meu compte corrent de la seva entitat, els prego atendre els rebuts que presenti Metges de 
Catalunya per import de les quotes trimestrals establertes estatutàriament. 
 
Nom i cognoms 
 
Banc 

Codi IBAN Entitat  Oficina  DC           Núm. Compte 

   Signatura    Data 
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