FEDERACION DE EMPLEADOS PUBLICOS

UNA DIVICION DE LA FEDERACION NACIONAL DE EMPLEADOS 

PUBLICOS Y PRIVADOS (AFL-CIO)

Afiliados del 1er Distrito – MEBA (AFL-CIO)

1700 N.W. 66TH AVENUE, SUITE 100, PLANTATION, FLORIDA  33313



               PHONE: (954) 797-7575
    
                         FAX: (954) 797-2922

APLICACION PARA MEMBRESIA




                                                                               FECHA PRIMER DIA  

LUGAR DE EMPLEO: ___________________RECULTADO POR:_______________________ DE EMPLEO: __________________

Por la presente estoy aplicando para la membresia en la Federacion Nacional de Empleados Publicos y Privados (AFL-CIO), afiliados al 1 er Distrito – MEBA (AFL-CIO).  Haciendolo, acepto y prometo cumplir fielmente con la Constitucion y los estatutos y cumplir con todas las reglas de la Federacion , esperando que me acepten como un miembro mas. 

Yo declaro que no creo en, ni soy miembro de ninguna otra organizacion, ni apoyo a ninguna otra organizacion que cree en o enseñan a otras personas que esten en contra del gobierno de los Estados Unidos.  Tambien prometo que toda la informacion en esta aplicacion es correcta y verdadera.

(Por favor escriba en letra de imprenta o a maquina) 









     Telefono 

Nombre : ________________________________________________________     Domicilio:  ________________________________

                           Apellido                                Nombre                 2ndo Nombre     

(Area)                        Numero

Fecha de Nacimiento: ______________________________ 
Numero de Seguro Social: ________________________________

Clasificacion de Trabajo: ______________________________
Estado Civil:____________________    Masculino (  Femenino (
Direccion de Domicilio:   _________________________________________________________________________________________

                                              Calle                                      

 Ciudad                        
 Estado                      Codigo Postal

Previa Membresia / Fecha de Retiro: ________________________________________________________________________________

Su Firma: X___________________________________________         Fecha: _______________________________________________

Nombre de un familiar cercano: ____________________________
Relacion:  (ie:  Esposo/a, Hijo/a, etc.)________________________

Beneficiario:___________________________________________
Relacion: ______________________________________________

Por favor marque la medida de su camiseta:  S    M    L    XL    XXL    XXXL

A (Mi Empleador): 


AUTORIZACION DE DEDUCION

Por la presente asigno a la Federacion Nacional de Empleados Publicos, una divicion de la Federacion Nacional de Empleados Publicos y Privados (AFL-CIO), afiliados del 1er Distrito – MEBA (AFL-CIO), deducir de cualquier sueldo ganado o por ganar por mi, como su empleado, el monto de las cuotas como actuales o las que posteriormente sean establecidas por la Federacion y que se conviertan en una obligacion con ella como cuotas de membresia en dicha Federacion.

Las cuotas, contribuciones u obsequios, a la Federacion de Empleados Publicos, una divicion de la Federacion Nacional de Empleados Publicos y Privados (AFL-CIO), afiliados del 1er Distrito – MEBA (AFL-CIO), no son deducibles como contribuciones caritativas para efectos de impuestos federales a la renta.  Las cuotas pagadas a la Federacion de Empleados Publicos, una divicion de la Federacion Nacional de Empleados Publicos y Privados (AFL-CIO), afiliados del 1er Distrito – MEBA (AFL-CIO) sin embargo pueden calificar como gastos del negocio y podrian ser deducibles en circunstancias limitadas y sujetas a diferentes restricciones inpuestas por el codigo de renta interna. 

____________________________________________________
________________________________________

Departamento / Ubicacion





Nombre: (En letra imprenta)

__________________________________________________________
X___________________________________________

Telefono Oficina y / o Numero de Beeper



Su Firma

__________________________________________________________
____________________________________________

Numero de Seguro Social 





Fecha 

Por favor envie su aplicacion original a la Federacion por correo.  No podemos aceptar aplicaciones por Fax.  

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

NOTAS DE LA OFICINA:   (Por favor no escriba abajo)

___________________________________         ____________________________       _______________________________________

Date Approved by Membership

      Record Number

          
          Representative’s Signature
