                                     FICHA DE SINDICALIZAÇÃO
NOME: ​     
FILIAÇÃO:      
ESTADO CIVIL:       DATA NASCIMENTO:      
NATURALIDADE:      
ENDEREÇO RESIDENCIAL      
BAIRRO      CIDADE:       CEP                                            

TELEFONE:      
CARTEIRA PROFISSIONAL:      
IDENTIDADE:      
CPF:      
EMPRESA ONDE TRABALHA:      
CNPJ:      
FUNÇÃO:      
DATA FILIAÇÃO NO SINDICATO:      
DEPENDENTES: NOME / PARENTESCO / DATA DE NASCIMENTO

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


Autorizo desconto de 1% do meu salário na folha de pagamento referente à minha mensalidade como associado do SINDLATICINIOS-ES, respeitando o disposto no artigo 545 da Consolidação das leis Trabalhistas (CLT), ficando a Empresa responsável pelo desconto e repasse até o 10º dia útil do mês subsequente.
                                              ASSINATURA

.............................................................................................................................................

Eu     , informo que a partir desta data, pertenço ao quadro de associados do SINDLATICÍNIOS-ES, e portanto autorizo a Empresa       a qual pertenço, descontar   de   meus  vencimentos a  importância de 1% (um por cento),  respeitando o 
Disposto no art. 545 da CLT, ficando a empresa responsável pelo desconto e repasse até o 10º dia útil do mês subsequente.

____________________________________________________________________

                                                ASSINATURA
