
 
 

FORMULARIO DE AFILIACION 

 

Nombre completo: ______________________  _____________ 

Cedula No.   _____________________ de ___________________________ 

Lugar y Fecha de Nacimiento: ______________________________  

Estado Civil:   ________       

Dirección Residencia:  ___________________________   

Celular:  ________  Email:  _____________________  

Empresa donde Labora:   __________________________  

Ciudad: ________________________________________________________ 

Fecha de ingreso a la Empresa:   ____________________  

Teléfono Empresa:           

Con la firma del presente formulario acepto cumplir los estatutos y leyes que rigen la 
normatividad laboral en Colombia y autorizo al pagador para que de mi salario me 
descuente el 1% y lo transfiera al sindicato SINTRAIT además que se pueda utilizar los 
datos aquí suministrados con fines sindicales. 

Se firma en __________________________ a los _____días de ___________ del año_____ 

 

  

             

Firma Afiliado. 


