
FOR OFFICE USE: 

CSEAID __ _ 
AREA 

ASOCIACION DE EMPLEADOS ESCOLARES DE CALIFORNIA 

lnscripci6n de Membreci'a y Autorizaci6n para Deducci6n de N6mina 

ESCRIBA EN LETRA DE MOLDE 

Apellido Apelativo (Primer Nombre) Legal lnicial (de/ Segundo Nombre)

Direcci6n Residencial Ciudad Estado 

Direcci6n de correo (si es diferente a la de residencia) Ciudad Estado 

Afl-CIO 

DOB .__ _ _._ _ ___. ___ _, 0 Mujer OHombre 
OPrefiero 

no revelar 
Mes Dia 

C6digo Postal 

C6digo Postal 

Ano ONo 
binario 

Numero Telef6nico de Casa 

Numero de Celular (requerido) 

Correo electr6nico personal (requerido) ________________________________________ _ 

Correo electr6nico del trabajo (opcional) ________________________________________ _ 

Ultimas cuatro digitos del Segura Social ____ Nombre del local de CSEA _____________ Numero del local de CSEA ___ _

Distrito/Empleador Sitio de Trabajo 

Por favor marque uno: 0 Empleado de 9 meses anual 

0 Empleado de 12 meses anual 

0 Empleado de 10 meses anual 

0 0tro ________ _ 

Par favor marque uno: 0 1. Mantenimiento y 0peraciones O 2 .  0ficina y Tecnico 

0 4. Transportaci6n 0 5. Paraeducador 

ENumero de Empleado Numero Telef6nico de Trabajo 

0 Empleado de 11 meses anual 

0 3. Servicios de Alimentaci6n 

0 6. Servicios Especiales 

Yo quiero que CSEA sea mi representante (mico y exclusive en asuntos de negociaciones colectivas para todos los asuntos relacionados al pago, horas de 
trabajo y los otros terminos y condiciones de trabajo. 
Por medic de esta forma, yo aplico para membresia a la Asociaci6n De Empleados Escolares De California (CSEA) y consiento a seguir la Constituci6n y Leyes 
y la p61iza escrita de la asociaci6n a cualquier nivel. Separadamente, por media de esta forma, autorizo que mi empleador deduzca de mi salario los cuotas reg
ulares y cuotas del capftulo. Si se adopta un incremento o una reducci6n de cuotas por los miembros de CSEA, esta autorizaci6n tambien incluira la cuota que 
se establecen entonces y una autorizaci6n nueva no sera requerida. Esta autorizaci6n para cuotas esta hecha voluntariamente para pagar mi parte justa de las 
costos de CSEA por representarme y no esta condicionada a mi membresra presente o futura en CSEA. Esta autorizaci6n no es revocable por el periodo de un 
afio del dia de mi firma, y sera automaticamente renovada por periodos anuales sucesivos al no ser revocada por una notificaci6n escrita a CSEA dentro de un 
periodo de 40 dias y 30 dias antes del aniversario de mi firma. 
*NOTA: Su membresia de CSEA en posici6n acreditada para los prop6sitos mencionados arriba y para prop6sitos de establecer derechos a votar y para ser
elegido para posiciones dentro de CSEA no comenzara hasta el primer mes despues de qua se halla colectado la primera cuota de su n6mina de pago, al
menos de que un pago en efectivo para el tiempo de por medio se ha remitido con esta aplicaci6n. 

APOVE AL FONDO DE EDUCACION POLITICA DE CSEA 

Por la presente autorizo a mi empleador para que deduzca cada mes la cantidad de: 

California School 

Employees Association 

PACE of CSEA Victory Club 

0 $3.00 0 $5.00 0 $10.00 0 Other$. _____ (Por Favor marque su se/ecci6n). Federal and State PAC 

Entiendo que mis contribuciones saran usadas para avanzar los intereses politicos de los empleados clasificados, la educaci6n publica, las familias 
trabajadoras, y el movimiento laboral mediante el apoyo a los candidatos federales, estatales y locales, y que las contribuciones de mas de $ 200 por ano 
calendario se utilizaran para apoyar o oponerse a las medidas electorales y pasar los bones escolares y los impuestos por parcela. Entiendo que esta 
autorizaci6n es voluntaria y qua puedo negarme a contribuir sin exponerme a represalias. Los aportes indicados son solo sugerencias. Usted es libre 
para indicar la cantidad que usted elija y no habra favor o desventaja per raz6n de la cantidad de su contribuci6n o de su decisi6n de no contribuir. Esta 
autorizaci6n podra ser revocada por escrito en cualquier memento. Las contribuciones al Fondo Politico de Educaci6n CSEA l■llfl■r--1 no _s?n deducibles de los impuestos federates. La fecha efectiva sera la fecha de la n6mina siguiente a la recepci6n de esta 

Im\!?! sohc1tud por el empleador. 
l�■;1!•wi�'■�■L __ _J

* Fecha ____________ Flrma del miembro ______________________________

Dlreccl6n de correo:,•, 

ca1lrortila school;EmployeesAssociatlon 
��45:l:.tmdfA����8::�" Jose;·cA 95131 

Reclutado/apor: ________________________ _ 

@> 1045B_0422_SPANISH www.cseacom 
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