
 

 
 PROPOSTA DE FILIAÇÃO

Nome:
 

Matrícula:

Data de Nascimento:
 

E-mail:  

RG:
 

CPF/MF: Telefones:

Residência:
 

Nº

Complemento:
 

Bairro: Cidade:

Estado:
 

CEP:  

Empresa:
 

CNPJ Nº:

End:
 

Nº :

Complemento:
 

Bairro: Cidade:

Estado:
 

CEP: Tel: Função:

Como nos conheceu:
Site                         Redes Sociais                 Indicação                 Outros:      
 
Obs: Autorizo expressamente o desconto das Contribuições e Imposto Sindical, previstos nas Convenções Coletivas, nos

termos  do Art. 578 e 579 da CLT
Dependentes:

                                    Nome                                          _                           Parentesco              _              Data de
Nascimento    .
_____________________________      _________________     _______________
_____________________________      _________________     _______________
_____________________________      _________________     _______________
_____________________________      _________________     _______________
___________________________      _________________     _______________

Observação:  Dependentes são cônjuge, pais e filhos até 18 anos.

 
 

São Paulo, _____/__________/___________       Assinatura ________________________________.

 
Esta proposta deve ser acompanhada dos seguintes documentos:

- Xerox do RG, CPF, comprovante de residência;
- Com apresentação do holerite ou recibo de pagamento – Isento;
- Sem apresentação do holerite ou recibo de pagamento – taxa de R$ 20,00

               OBS: A carteirinha só será enviada mediante apresentação dos documentos relacionados acima.
SEDE: Av. São João, 822 – Bloco II - 1º Andar - conj. 11/16 - Centro – São Paulo- SP CEP: 01036-100

Fone/Fax: (11) 3331-5866 – Fone: 3333-5099
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