SAFITEBA

FICHA DE FILIACAO e

Nome Completo:

Data de Nascimento:

Sexo: ( )Masculino ( )Feminino

Estado Civl:

Nome do "De Cujus":

Siape do "De Cujus":

Data de Admissdao no MTE:

Situacdo Funcional:

( )Ativo ( )Aposentado

Orgdo de lotacio:

Siape N2.:

Especialista:

( )Legislagdo do Trabalho ( )Saude e Seguranga do Trabalho

RG / ORGAO EMISSOR:

CPF:

PIS / PASEP

E-mail:

Endereco Residencial:

Bairro:

Cidade:

UF:

CEP:

Telefone Residencial:

Celular:

SOLICITO FILIACAO AO SAF
ESTADO DA BAHIA. AUTOR

DESCONTO DA MENSALIDADE SINDICAL EM FOLHA DE PAGAMENTO, NO VALOR DE RS
130,00 (CENTO E TRINTA REAIS). O DESCONTO DAR-SE-A A PARTIR DO MES SEGUINTE AO
DA ASSINATURA DA PRESENTE FICHA BEM COMO DE OUTRAS CONTRIBUIGCOES DEFINIDAS
EM ASSEMBLEIAS DA ENTIDADE.

ITEBA - SINDICATO DOS AUDITORES FISCAIS DO TRABALHO NO
IZO NA FORMA ESTATUTARIA E LEGISLACAO VIGENTE, O

PARA USO DO SAFITEBA:

Data de Filiacdo:

N2 de Inscricdo:

(

) CONCORDO COM OS TERMOS ACIMA.

, DE DE 20

ASSINATURA

Av. Anita Garibaldi, n.° 1.815, Edf. Centro Médico e Empresarial Garibaldi, sala 218-A - Ondina, SSA/BA, 40.170-130
Telefones: (71) 3245-4788 / 3245-4859 / 9.9961-5842 - E-mail: safiteba@yahoo.com.br - CNPJ: 01.841.235/0001-79



