
 

 

 

                                                        
 

FICHA DE FILIAÇÃO 
 

  
Nome:                                                                                                              Nome de Guerra:  
Pai:  
Mãe:  
RG:                                         Org.          Exp.:                         CPF:  
Registro Funcional Órgão:                                          PIS:  
Data de Nascimento:                                                                        Título de Eleitor:  
Estado Civil:                                                 Ref. Padrão:                     Cargo:) 
Endereço:                                                                                                                                             Nº  
Bairro:                                                                                             CEP:  
Cidade:                                                            Estado: São  
Tel res:                                                                        Cel:  
E-mail:  

 
 
                                                             DADOS DOS DEPENDENTES: 

 
                                               NOME   DATA NASC. PARENTESCO 
1)    

 
 

2)    
3)     
4)    
5)   
6)   
7)   

 
Solicito a aceitação da presente, para minha inclusão, como sócio desta entidade sindical, declarando minha inteira 
concordância com as normas e com o Estatuto. Autorizo o(s), ainda, o (s) desconto(s) mensal(ais) do(s) valor (es) 
referentes a mensalidade associativa e aos demais serviços a mim prestados. 

 
AUTORIZO A DESCONTAR DOS MEUS VENCIMENTOS O CORRESPONDENTE A: 2,2% (dois virgula dois 
por cento) do piso salarial do Guarda Civil Municipal de __________________________________________, 
conforme disposto no artigo 28º do Estatuto do SINDE-GUARDA. 

                                                                                                     

Limeira,.                                                                                                Deferido: 
 
 
 
 

    
________________________________________         ___________________________________  
 
             Assinatura do Associado                                                                           RUBENS CARMO BUENO 
                                                          

 
(  X ) 
 
 

 
 Mensalidade Associativa 

 
 
 
                                 ( x ) Auxílio Funeral 

(     )   Convênio Médico                                  (   ) Seguro de vida 
(     )   Convênio Odontológico                                  (X) Outros  
  

 
 
 

 


