FICHA DE FILIACAO

NOME:

DATA DE NASCIMENTO: CPF:
ENDERECO:

BAIRRO: CIDADE:
TELEFONE: CELULAR:
REGISTRO DE FUNCIONARIO: E-MAIL:

EMPRESA OU PREFEITURA:

UNIDADE DE SAUDE:

ENDERECO UBS / USF:

DEPENDENTES
DN / /
DN / /
DN / /
DN / /
DN / /
DN / /

SOLICITO MINHA FILIACAO AO SINDICATO DOS AGENTES COMUNITARIOS DE
SAUDE DA REGIAO METROPOLITANA DE SAO PAULO (SINDACS) E AUTORIZO O
DESCONTO DA MENSALIDADE SINDICAL EM FOLHA DE PAGAMENTO, NO VALOR
DE 2%DO MEU SALARIO CONFORME ESTATUTO DO REFERIDO SINDICATO,
PODENDO ESTE VALOR SER ALTERADO EM ASSEMBLEIA.

Local: , de de 20
Assinatura
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