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Sindicato dos Servidores Publicos

do Estado do Rio Grande do Sul
Filiado & CUT e @ FASPERS




 

Utilize o formulário abaixo para o preenchimento dos seus dados.

Imprima e envie assinado, junto com uma cópia do contracheque, para:

Av. Otávio Rocha, 161/8º andar

Porto Alegre / RS - CEP 90020.151

NOME: _______________________________________________________________________FONE:___________________________

MUNICÍPIO: _______________________________________________________________CEP:________________________________

ENDEREÇO: _________________________________________________________________________________ Nº: ______________

BAIRRO: ___________________________E-MAIL:____________________________________________________________________

SECRETARIA/ÓRGÃO: _________________________________________________________________________________________

LOCAL DE TRABALHO: ________________________________________________________________________________________

ENDEREÇO: _____________________________________________________ Nº:________ FONE: ___________________________

MUNICÍPIO: ____________________________________BAIRRO: __________________________________ CEP: _______________

CARGO: ____________________________________ FUNÇÃO: ________________________________________________________

MATRÍCULA FUNCIONAL: ___________________________  ATIVO (    ) INATIVO (    )  ADMISSÃO:______/______/_______.

REGIME JURÍDICO:  ESTATUTÁRIO:  (     )  CONCURSADO ;  (     )  EXTRA NUMERÁRIO;  (     ) CONTRATO EMERGENCIAL OU (    ) CLT.   REGIME PREVIDENCIÁRIO: IPÊ  (     )   INSS (     )

QUADRO: ______________________________________PADRÃO: ________         CARGA HORÁRIA:   20h (    )   30h (    )  40h (      )

DATA NASC.: ____/____/_____  SEXO: M (    )  F (    )   GRAU DE  INSTRUÇÃO:_________________________________________

ESTADO CIVIL: __________________________________ NATURAL DE: _________________________________________________

RG nº _________________________________________________ CPF nº ___________________________________________________

Autorizo o desconto, em folha, do valor  estabelecido em Assembléia Geral, para o SINDSEPE/RS, a título de contribuição social.

LOCAL: __________________________,____/____/____. ASSINATURA___________________________________

FICHA DE ASSOCIADO








