
L uneux 

3j=n uil AFILIAZION 

EZ IA ESA ASIbElIAK
nombre y apellide* 

E JAIO   LZEUI. 
fecha de n A acimiento lugar 

EGIENBIDZA TELEYONOA 
domicilio talo:fono 

REMA  D.N.I. 
pueblo 

LANiEGIA 
omprena 

OGIBIDEA ETA KAILA 
pro/anida y oategor a 

LANTEGIXO SUIENSIDEA NURIA TPNO 
direccidn de la empresa pueblo 

ADABRI 

iliSTEMS 
estudios 

SINDIZAIAPEURADUN 
cargo sindical 

EUSEARAZ NITZ EGIThl DUEU? 
hablas sunkars? 

.& rellenar por el MIMA:lato. 

unan non SUTURA LOW 
Qot de LAB dende 

PErzalmu ESEXALDE BERRIALDE 

federación soasa provincia 
• 

DQMICILIACION BANCARIA 
Por la presente autorizo a la Central Sindical M.A.B. S que erectus el 

cobro de la cuota mensual de Ptas. con cargo'a mi 

cuma*, CORRIENTE Nº 

LIBRETA DE AHORRO Nº 

que ricura a ni nombre ion 

BANCO  AGENCIA O ELICUR1AL 

CAJA AGENCIA O SUOURJAL 

FmakozoN 

PIEYA DEL TITULAR. 
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