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FICHADE FILIACAO

p
DADOS PESSOAIS

Nome:

Nome Social:
Data de Nasc.: / / Estado Civil:
Sexo: []Masculino []Feminino  Orientagdo Sexual: Raca/Cor:
CPF: RG:

Endereco:

Ne:____ Complemento: Bairro:
Cidade: CEP:
Telefone: ( ) Celular: ( )

E-mail:

KContato de recado: ( ) Nome: Grau de parentesco:

p
TRABALHADOR(A) ATIVO(A)

Numero do Registro Funcional (RS, Matricula, etc.):

Cargo/Fungao:
Regime de Contratacdo: [ JEfetivo [ JCLT [JLei 500 [ JOutros:
Unidade de Lotagao:

Unidade em que trabalha atualmente:

Setor/departamento:

Endereco:
Bairro: Cidade:
\CEP: Telefone: ( ) Ramal:

p
APOSENTADOS(AS)

Numero do Beneficio (apenas para Efetivo e Lei 500 - SPPrev):

Data da aposentadoria: / /
| Regime de Contratagdo: [ JEfetivo [ ICLT [JLei500 []Outros:

/)

Solicito a minha filiagdo ao SindSatde-SP e autorizo o desconto da mensalidade em folha de pagamento,
conforme estatuto do referido sindicato.

de 202

Local

Assinatura do filiado(a) Assinatura de quem filiou

Rua Teodoro Sampaio, 483 - Cerqueira Cesar - Sao Paulo/SP - Tel.: (11) 3083-6100



