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CONVENIO COLECTIVO

Clausula LO 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal.- De conformidad con lo establecido en la normativa de Proteccion de Datos, le comunicamos que sus
datos se incorporaran a un fichero cuyo titular es CGT Sindicato de Transportes y Comunicaciones de Madrid, con domicilio social en Madrid, C/Alenza 13, 1°. 28003 Madrid, para las
siguientes finalidades: emision de tarjetas de afiliacion, emisién de recibos de la cuota sindical y gestién del cobro de la misma, envio de publicaciones e informacion que afecte a la actividad de CGT,
elaboracion de estadisticas y prestacion de servicios. Si desempefia labores de representacion colectiva, los datos seran tratados para la realizacién y seguimiento de las actividades sindicales
amparadas en la legislacién vigente. Mediante la firma de esta solicitud, usted otorga consentimiento expreso y escrito para que CGT Sindicato de Transportes y Comunicaciones de Madrid, lleve a
cabo la cesion de sus datos a la entidad bancaria o a la empresa en la que preste sus servicios para proceder al cobro de la cuota sindical. Puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacién y oposicion de sus datos, solicitindolo por escrito a CGT Sindicato de Transportes y Comunicaciones de Madrid en la direccién arriba indicada o en el email spcgt-tc-madrid@cqgt.es
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