FORMATO DE SOLICITUD DE AFILIACIÓN

1. INFORMACIÓN GENERAL DEL SOLICITANTE
1.1. Datos personales 
Nombres y apellidos: 	
Tipo de documento
· C.C.	Número: 	
· C.E.	Lugar de expedición: 	
· Otro 	
Fecha de nacimiento: 	
Dirección de residencia: 	
Ciudad: 		Teléfono celular: 	
Correo electrónico personal: 	
Correo institucional: 	

1.2. Información laboral
Cargo: 	Código		Grado: 	
Dependencia: 	
Tipo de vinculación
· Carrera Administrativa
· Provisional
· Libre Nombramiento y Remoción
· Planta Temporal
Fecha de ingreso al MEN: 	
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SINDICATO DE TRABAJADORES DEL MINISTERIO DE EDUCACIÓN
NACIONAL -SINTRAMEN-
Personería Jurídica I-09 de 2017 NIT 901066823-7
Filial: Central Unitaria de Trabajadores CUT
Código: AF-01
Versión: 1.0
Fecha de aprobación: 29/07/2026


Calle 43 No. 57 -14
Movil: 3239444970
Correo Electrónico: sintramen@mineducacion.gov.co Bogotá D.C.
“Defender nuestros derechos, es trabajar por la educación y la paz”


Salario básico mensual: 	

1.3. Datos De Cónyuge Y/O Beneficiarios
Nombres y apellidos: 	
Tipo de documento
· C.C.	Número: 	
· C.E.	Lugar de expedición: 	
· Otro 	
Cónyuge		Hijo(a)		Padre		Madre	
Fecha de nacimiento: 	
Dirección de residencia: 	
Ciudad: 		Teléfono celular: 	
Correo electrónico personal: 	


2. SOLICITUD DE AFILIACIÓN
Yo, 	, identificado(a) como aparece al pie de mi firma, manifiesto de manera libre, voluntaria, expresa e informada mi decisión de afiliarme al Sindicato de Trabajadores del Ministerio de Educación Nacional – SINTRAMEN, comprometiéndome a cumplir sus Estatutos, reglamentos y las decisiones adoptadas por sus órganos de dirección, dentro del marco constitucional y legal vigente.
Asimismo, manifiesto conocer los principios, fines y objetivos de la organización sindical y ejercer mi derecho fundamental de asociación sindical consagrado en el artículo 39 de la Constitución Política de Colombia.
· Declaro haber recibido o tener acceso a los Estatutos de SINTRAMEN.
· Acepto cumplir los Estatutos y reglamentos del Sindicato.



3. AUTORIZACIÓN DE DESCUENTO SINDICAL
Autorizo de manera expresa, libre, permanente e irrevocable al Ministerio de Educación Nacional, a través de la dependencia competente para la administración de la nómina, para efectuar el descuento mensual correspondiente a la cuota ordinaria sindical establecida en los Estatutos de SINTRAMEN y demás obligaciones económicas que surjan de la afiliación a la Organización Sindical, autorizados por la Asamblea o la Junta conforme a sus competencias legales y estatutarias, y girar dichos recursos al Sindicato de Trabajadores del Ministerio de Educación Nacional – SINTRAMEN.
Esta autorización permanecerá vigente mientras mantenga mi condición de afiliado(a), salvo disposición legal o decisión adoptada conforme a los Estatutos del Sindicato.

4. AUTORIZACIÓN PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES
En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y demás normas que regulan la protección de datos personales, autorizo de manera libre, previa, expresa e informada al Sindicato de Trabajadores del Ministerio de Educación Nacional – SINTRAMEN, identificado con NIT 901066823-7, para recolectar, almacenar, organizar, actualizar, conservar, consultar, usar, circular internamente y realizar el tratamiento de mis datos personales para las siguientes finalidades:
· Gestionar mi afiliación sindical.
· Administrar el registro de afiliados.
· Gestionar el recaudo de cuotas sindicales.
· Convocar a reuniones, asambleas y procesos electorales.
· Gestionar beneficios sociales, culturales, deportivos, académicos y de bienestar.
· Desarrollar actividades de representación sindical.
· Cumplir obligaciones legales y estatutarias.
· Atender requerimientos de autoridades competentes.
· Mantener comunicación institucional con los afiliados.
Declaro conocer que como titular de los datos personales tengo derecho a:
· Conocer, actualizar y rectificar mis datos.
· Solicitar prueba de la autorización otorgada.
· 

· Solicitar la supresión de los datos cuando sea procedente.
· Revocar la autorización conforme a la Ley.
· Presentar consultas y reclamos relacionados con el tratamiento de mis datos. Estos derechos podrán ejercerse mediante comunicación dirigida a:
Correo electrónico: 	
Dirección: 	
Declaro conocer la Política de Tratamiento de Datos Personales de SINTRAMEN.
· Autorizo el tratamiento de mis datos personales.

5. AUTORIZACIÓN PARA EL ENVÍO DE INFORMACIÓN
Autorizo a SINTRAMEN para enviarme información relacionada con:
· Convocatorias
· Asambleas
· Procesos electorales
· Capacitaciones
· Actividades sindicales
· Beneficios
· Información jurídica Medios autorizados:
· Correo electrónico
· WhatsApp
· Mensajes de texto
· Llamadas telefónicas
· 


6. DECLARACIÓN DE VERACIDAD
Declaro bajo la gravedad del juramento que la información suministrada en este formulario es veraz, completa y actualizada, y me comprometo a informar oportunamente cualquier modificación de los datos aquí registrados.

8. FIRMA DEL SOLICITANTE
Nombre: 	
Ciudad: 	
Fecha: 	
Firma: 	



9. PARA USO EXCLUSIVO DE SINTRAMEN
Fecha de recepción: 	
Número de radicado: 	
Fecha de aprobación: 	
Observaciones:
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