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O preenchimento do presente impresso é obrigatorio para a inscrigdo, readmissao ou actualizagao
de dados relativos a qualidade de S6cio do SBC ou de Beneficiario dos SAMS-Centro.
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Autorizo que me seja processado por transferéncia bancaria o valor das comparticipagdes e outros créditos, bem como os atribuidos ao
meu agregado familiar.
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Autorizo a dedugdo no meu vencimento ou pensao de reforma/sobrevivéncia dos encargos pelo pagamento de servicos que me sejam
prestados pelo SBC ou os SAMS-Centro, bem como do meu agregado familiar.
Autorizo que as informagdes e dados pessoais fornecidos neste impresso, bem como os obtidos através da atribuicdo de comparticipacdes
elou prestagdo de servigos pelo SBC e pelos SAMS-Centro sejam tratados e mantidos informaticamente, sendo os seus destinatarios
os servigos internos do SBC ou dos SAMS-Centro.
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O SBC ou 0s SAMS-Centro é responsavel pelos presentes dados e assegura aos seus titulares o direito de acesso, correcgéo e supresséo,
sempre que legitimamente o solicite por escrito.
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Declaro que autorizo a dedugao no meu vencimento/penséo de reforma nos termos e para os efeitos da Lei 57/77, de 5 de Agosto, no valor da quota de 1,5% estatutariamente
estabelecida, para o Sindicato supramencionado, devendo, mensalmente, a sua remessa para aquele Sindicato ser processada nos termos contratuais.
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Exmo. (a) Senhor (a)

A privacidade e protecdo de dados pessoais dos socios/beneficidrios/utentes é questdo
importante e o SBC sempre procurou cumprir com os normativos legais relativos ao seu tratamento.

Com o novo Regulamento Geral de Protecdo de Dados é necessario que nos transmita o
consentimento para que os seus dados pessoais possam continuar a ser objeto de tratamento por
parte deste Sindicato/SAMS e seus subcontratantes.

Assim, para continuar a usufruir dos nossos servicos e a receber as nossas comunicagoes,
solicita-se que confirme o seu consentimento para as finalidades pretendidas, assinalando o
respetivo quadrado:

Nome

N@ Socio/Beneficidrio/Utente/NIF (riscar o que ndo interessar)

Autorizo e dou o meu consentimento para tratamento dos meus dados pessoais para as seguintes
finalidades que assinalo:

Inscri¢do de sdcio, beneficidrio ou utente do SBC e SAMS-Centro.
Recebimento de comunicagbes informativas do SBC e eventos sobre a drea sindical;
Divulgacgdo de ofertas formativas e publicitdrias associadas a atividade sindical;

Recebimento de comunicag¢des informativas sobre atividades de tempos livres, lazer e outras;
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Comunicagcdo a terceiros apenas para efeitos de reserva e aquisicGo de servigos (férias,
viagens, eventos, sequros);

™ Recebimento de extratos de comparticipagcdes, pagamentos diferidos e informacdes fiscais;

™ Prestagéo e tratamentos de cuidados de saude, gestéo do sistema de assisténcia médico
social do SBC, SAMS-Centro e envio da respetiva documentagdo;

Ass.

Os dados em questao nao sao utilizados para nenhuma outra finalidade que ndo a indicada,
sendo objeto de conservagao durante o seu tempo de inscricdo de associado, beneficidrio ou utente,
a eles tendo acesso apenas os colaboradores do SBC no exercicio das suas funcdes.

Em qualquer momento pode alterar ou retirar o consentimento prestado mediante
comunicagao escrita e obter mais informagdes pelos seguintes contactos: e-mail (dpo@sibace.pt)
morada Av. Fernao de Magalhaes 476, 3000-173 Coimbra, telefone 239 854 880.
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DOCUMENTOS A ANEXAR:
— Bilhete de Identidade ou autorizacao de residéncia ou passaporte (fotocopia);
— Cartdo de Contribuinte Fiscal (fotocopia); ou fotocopia do Cartéo de Cidad&o
— Cartao de Utente do SNS (fotocdpia);
— Uma fotografia (se inscrigdo como associado do SBC);

— Eventualmente, outros que o SBC ou os SAMS-Centro entendam solicitar.

e ainda:
— Se Contrato a termo: - fotocépia do contrato de trabalho;
— Se pensionista: - declaracédo da Instituicdo de Crédito responsavel pelo pagamento da pensao, confirmando

a situagdo e a respectiva data de inicio, ou fotocépia do recibo da pensao.






