SINTPREVS/PA

SINDICATO DOS TRABALHADORES PUBLICOS EM PREVIDENCIA, SAUDE, TRABALHO E ASSISTENCIA SOCIAL
NO ESTADO DO PARA
CNPJ: 05847645/0001-88

FICHA DO FILIADO

NOME:
MATRICULA SIAPE: DATA NASC.: / /
sx0: (OMAsc () FEM CPF:
IDENTIDADE: ORGAO EXP.; DATAEXP.:
END. RESIDENCIAL:
BAIRRO: CIDADE: UF: CEP:
E-MAIL: TELEFONE FIXO:
TELEFONE CELULA: WATZAPP:

DADOS DO ORGAO
ORGAO: ADMISSAO: / /
MUN. TRAB.: LOCAL:
CARGO PADRAO:
FUNCAO:

SITUAC}AO: O ATIVO OAPOSENTADO O PENSIONISTA
Comprometo-me a contribuir mensalmente de acordo com as disposicGes estatutarias do
SINTPREVS.

AUTORIZACAO DE DESCONTO

Autorizo, O SINDICATO DOS TRABALHADORES PUBLICOS EM PREVIDENCIA, SAUDE,
TRABALHO E ASSISTENCIA SOCIAL NO ESTADO DO PARA, descontar mensalidade valor
correspondente a 1% (um por cento) do salario bruto, em parcelas fixas na folha de pagamento e
ou debito em conta, da remuneracéo por tempo indeterminado.

Belém, de de 20

ASSINATURA DO SINDICALIZADO

Av. Magalhdes Barata, Al. José Faciola, Conj. Jardim Independéncia, n? 262, Nazaré — Belém - Para — CEP:
66040-180. FONE/FAX: (0xx) 91. 3242.6489 /3222-0447/999865589 (claro)
Email: sintprevspa@sintprevspa.org.br Site: www.sintprevspa.org.br
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