PREENCHER EM LETRA DE FORMA

CAMPO PARA PREENCHIMENTO DO SINDICOMUNITARIO-SP

OBSERVAGAO: Os campos com (*)

ASSOCIADO N° sao de preenchimento obrigatorio
DADOS DO ASSOCIADO

Nome completo (*):

Nome Social:

Data de Nascimento (%): / / Nacionalidade:

Estado Civil (): Sexo (*): CPE():

Identidade (RG) (7): Orgéo expedidor:

Naturalidade (Cidade/Estado):

Profissdo (): [][AC] [][APD] [][ACI] [][ACS] [][APA] [][RD]

Endereco (*): Ne° Complemento:

Bairro: Cidade: Estado: CEP:

Filiacao (nome da mae)(*):

Filiacdo (nome do pai):

Celular (%): Celular (2): Celular:(3)

E-mail:

DADOS DA EMPRESA / CONTRATANTE

Empresa/OS (*): Admisséao (7): / /
UBS/Local de Trabalho (%):
Salério base atual (*): R$ Telefone(s):
DEPENDENTES LEGAIS: CONJUGE, FILHOS, MAE E PAI
NOME NASCIMENTO | PARENTESCO

g

8

A desfiliacdo s6 serd aceita mediante a entrega de carta de préprio punho na sede do sindicato ou enviada pelos correios

junto com a carteirinha de associado.

Solicito minha admissdo no quadro de sacios deste sindicato, comprometendo-me a respeitar a legislacao patria, bem
como as disposicoes estatutarias do Sindicomunitario-SP, autorizando, inclusive, o desconto mensal em folha de

pagamento.

Obs.: A Contribuicdo Mensal dos Associados desde 01/01/2011 é de 2% mensal do salario base referente a Contribuicdo Associativa.

Sao Paulo, de de 20

Assinatura do Associado




