SOLICITUD DE MEMBRESIA DE LA CSEA

CSExs
A CSEA, Local 1000 AFSCME, AFL-CIO

Local 1000 AFSCME, AFL-CIO 143 Washington Avenue, Albany, New York 12210

Envie la solicitud por comeo en el sobre adjunto, enviela por fax al 518-465-2382, contéstela
en linea en cseany.org/join o escanéela y enviela por comreo electrdnico a: SCANAPP@CSEAINC.ORG

Por este medio autorizo a Civil Service Employees Association, Inc. (CSEA), Local 1000 AFSCME, AFL-CIO, para
que sea mi representante exclusivo en negociaciones colectivas, vy por lo tanto revoco el nombramiento
de cualquier ofro representante que haya designado antes. Por este medio también autorizo al encargado
de impuestos o ndminas de mi empleador para que deduzca las cuctas de la CSEA de mi salario, por el
importe certificado por la CSEA, durante este afo v los afios subsecuentes de mi empleo y membresia.

Las cuotas, confribuciones y donaciones a la CSEA no son deducibles
deimpuestoscomocontribucionesdecaridad.Sinembargo, puedenser
deducibles como gastos de negocios ordinarios y necesarios. Puedo
revocar esta autorzacién mediante el envio de una carta en la que
exprese mi infencién de renunciar, junto con mi nombre, direccién,
namero de fel&fono, numero de identificacién de la CSEA y firma, por
correo de primera clase del Servicio Postal de Estados Unidos, a: CSEA 2wz
Statewide Secretary, Civil Service Employees Association, Inc., 143 Washington Ave., Albany, N.Y. 12210.

PARA USC BXCLUSIVO DE LA CSEA

[]sr. Escriba con letra de molde legible vy llene todos los Direccion del frabgjo
|:| Sra.
[] sra.
Nombre Inicial intermedia Apelido Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)
Direccion
postal
Calle y narmero Ciudad Estado Cédigo postal

Teléfono celular

Teléfono de casa

Correo electrénico personal

Empleador

Nam. de Seguro Social

MN.” de local/unidad de CSEA

Direccion
del frabajo

Calle y namero

Puesto

ID del estado de NY o ID de empleador

Hrma:

Ciudad Estado Codigo postal

Tipo de emplec: D Tiempo complsto D Tiempo parcial D Estacional

Tipo de page: D Asalariado D Por horas
[ Marque si es
Salario anual/Sueldo por hora veterano
Fecha:

Por este medio consiento a recibir en mi feléfono celular lomadas (incluyendo llomadas grabadas y marcadas
automdticamente o mensajes de texto) de la CSEA v de sus organizacionas sindicales asociadas sobre cualguier
tema. Para modificar sus preferencias, puede llamar a la CSEA al teléfono 1-800-342-4144 o visitar cseany.org. Si no
desea recibir dichas lamadas vy mensajes de texto, puede marcar esta casilla:
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