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BIMNDICATD DOS TRAEAHADCRES PUBLICOS 0a Sal0s MO ESTADO DE S5 FAULD

Rua Paula Ney, 546/550 - Vila Mariana - SP - T: 3083-6100 - Fax: 3083-0261 Em%
FICHA DE FILIACAO/RECADASTRAMENTO/APOSENTADOS

E FILIADO(A) NA(O)

FILIACAO RECADASTRAMENTO ASSES ]
SINDSAUDE []
4 )
Nome: [T [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [T [[T[[T[[T[[I]
Sexo:D Masculino D Feminino Data Nascimento: /[
Quesito Raca/Cor:
ROl ReELL LTI
Brderecoy | [ | [ [ [ [ [ [[ T[T ITTITIITIITIITLT]
No. T[] Aol [[T] Baro:[ TTTT[TTTTTTT[]
Cidadey | [ [ [ [ | [[ ][] CERL L= T ]
Telefonel [ |-[ [T [T [T T[] Cehlar [T |-[[T[TT[T]T]
Estado Civil: E-mail:
4 Copiar do holerite o nimero do RS

Registro Funcional (RS, Matricula, etc) No.:(

Copiar do holerite 0 numero do beneficio

\_/v/

Aposentados:(

Cargo/Funcéo: Regido (Nucleo/DIR):
Orgéo Contratador: D Estado D Municipio  Admisséo / /
Regime de Contratagdo: | | CLT | | Lei500 | |Efetivo | |OSS/PRIVADO

(ocal de Trabalho h

Endereco

Cidade Bairro

CEP Telefone Ramal

Solicito a minha filiagdo ao Sindsaude-SP e autorizo o desconto da mensalidade em folha
de pagamento, conforme estatuto do referido sindicato.

- ,de 201 —

Local Data do preenchimento

Assinatura



