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SINDICATO MEDICO CESM VALLADOLID

Sr. director: Ruego a Vd. que, con cargo a mi cuenta corriente en este Banco, se sirva a abonar
los recibos presentados por el SINDICATO MEDICO CESM VALLADOLID.

Atentamente.

FDO.:

C/ Las Angustias, n© 34-1° Izquierda; 47003 Valladolid. Telf.:983 218 524 Correo:

cesmvalladolid@cesmcyl.es

CESM SINDICATO MEDICO VALLADOLID es Responsable del tratamiento de conformidad con el GDPR vy la
LOPDGDD. Puede ver la politica de privacidad en y ejercer sus derechos en cesmvalladolid@cesmcyl.es
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CESM SINDICATO MEDICO VALLADOLID es el Responsable del tratamiento de los datos
personales del Interesado y le informa que estos datos seran tratados de conformidad con lo
dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679 de 27 de abril (GDPR) y la Ley Organica 3/2018 de
5 de diciembre (LOPDGDD), por lo que se le facilita la siguiente informacion del tratamiento:

Fines del tratamiento: Tramitar su afiliacion, permitir el ejercicio de los derechos y obligaciones
previstos en los estatutos, emisidn de carnés de afiliacion, gestién y cobro de cuotas, envio de
publicaciones e informacién, elaboracion de estadisticas y prestacion de servicios. Si desempefia
labores de representacién colectiva, los datos seran tratados para la realizaciéon y seguimiento
de las actividades sindicales amparadas en la legislacién vigente.

Legitimacion del tratamiento: Por interés legitimo del Responsable basado en el articulo 9,
apartado 2 letra d) del Reglamento (UE) 2016/679 de 27 de abril de 2016 (GDPR) por el cual se
trataran los datos en el ambito de sus actividades legitimas y con las debidas garantias.

Criterios de conservacion de los datos: se conservaran durante no mas tiempo del necesario
para mantener el fin del tratamiento y cuando ya no sea necesario para tal fin, se suprimirdn con
medidas de seguridad adecuadas para garantizar la seudonimizacién de los datos o la
destruccion total de los mismos.

Comunicacion de los datos: no se comunicardn los datos a terceros, salvo obligacion legal,
como el caso de organizaciones sindicales autonémicas o nacionales.

Derechos que asisten al Interesado:

-Derecho a retirar el consentimiento en cualquier momento.

-Derecho de acceso, rectificacién, portabilidad y supresién de sus datos y a la limitacion u
oposicidn a su tratamiento.

-Derecho a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (www.aepd.es) si considera
que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente.

Datos de contacto para ejercer sus derechos:

CESM SINDICATO MEDICO VALLADOLID. CALLE ANGUSTIAS, 34 1 1ZQ - 47003
VALLADOLID (Valladolid). Email: cesmvalladolid@cesmcyl.es
Datos de contacto del DPO: dpo@rsprivacidad.es

Para realizar el tratamiento de datos descrito, el responsable del tratamiento necesita su
consentimiento explicito o el de su representante legal.

El Interesado consiente el tratamiento de sus datos en los términos expuestos:

Firma:

En Valladolid, a ............... e de i

C/ Las Angustias, n© 34-1° Izquierda; 47003 Valladolid. Telf.:983 218 524 Correo:
cesmvalladolid@cesmcyl.es

CESM SINDICATO MEDICO VALLADOLID es Responsable del tratamiento de conformidad con el GDPR vy la
LOPDGDD. Puede ver la politica de privacidad en y ejercer sus derechos en cesmvalladolid@cesmcyl.es
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