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SINDICATO  DOS TRABALHADORES NOS SERVIÇOS PÚBLICO  DO ESTADO DE SERGIPE
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PROPOSTA DE INSCRIÇÃO Nº _____________

Nome: ______________________________________________________________________

Filiação: __________________________________e__________________________________

Estado Civil: ________________Nascimento: ____/____/____ Natural: __________________

CPF: _____________________ C.I. ___________________ Fone:

Cônjuge: _________________________________________ Nº Dependentes: ____________

Endereço: ___________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Órgão ou Empresa onde Trabalha: ________________________________________________

Endereço: ___________________________________________________________________

________________________  Cargo que Ocupa: ____________________________________

Local de Trabalho:___________________________ Fone: ____________________________

Admissão: _____/____/_____    Matrícula nº __________________

...............................,.................. de ............................................. de ...................

____________________________________________

Assinatura

.........................................................................................................................................................
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AUTORIZAÇÃO DE DESCONTO

EU, ...............................................................................................................................................................

Abaixo   assinado, trabalhador (a)  desse(a)   Órgão/Empresa,   matricula nº ..........................................., 

Venho por intermédio  desta,  autorizar o   desconto  em  folha   de    pagamento,   equivalente a       1% 

(um por cento)  do  meu  salário  bruto  mensal,  em favor  deste sindicato,  conforme  definida  no   seu no Estatuto.

............................................,................ de  .............................. de ...............

________________________________________

Assinatura do Associado
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      ENDEREÇO: RUA PORTO DA FOLHA, 984 - BAIRRO CIRURGIA - ARACAJU/SE  - FONE/FAX  211-4164           CGC  N( 32.724.254/0001-49
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