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SINDICATO DOS TRABALHADORES PUBLICOS DA SAUDE NO ESTADO DE SAO PAULO
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BRASIL

Cadastramento para recurso sobre corte de insalubridade

DADOS PARA CADASTRO

NOME COMPLETO:

RS: SEXO: ( )MASCULINO ( )FEMININO
DATA DE NASCIMENTO: RG: UF:
TELEFONE RESIDENCIAL: () - TELEFONE CELULAR: () -

OUTROS CONTATOS:

E-MAIL:

UNIDADE ONDE TRABALHA:

DUPLO VINCULO? ( )SIM ( )NAO

UNIDADE DE LOTACAO:

CARGO: DATA DE ENTRADA NO ESTADO:

SETOR ONDE TRABALHA:

APOSENTADO: ( )SIM ( )NAO DATA DA APOSENTADORIA:

RECEBE INSALUBRIDADE: ( )SIM( )NAO  |GRAU DE RECEBIMENTO: () 40% ( ) 20% (

) 10%

SOCIO DO SINDICATO: ( )SIM( ) NAO DATA DE FILIACAO

IMPORTANTE:

Anexar o demonstrativo de pagamento (holerite)

Anexar a publicagéo do Diério Oficial de convocacao para reavaliagcdo do adicional de insalubridade,
por favor, grifar/destacar onde esta o seu nome;

No verso desde documento, escreva um breve relato de sua situacdo, em especial, em caso como
aposentadoria, duplo vinculo ou vinculo com autarquias (lamspe, Sucen, HC’s etc.)

Descreva também o rol de atividades no verso deste documento.

Local: , de de 202____

Assinatura




