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RESPONSAVEL PELA FILIACAO

Filiagao/Recadastramento CANHOTO

MATRICULA FUNCIONAL

NOME COMPLETO

ORGAO EXPEDIDOR

NOME COMPLETO

GENERO |:| MASC DATA DE NASCIMENTO
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ENDEREGO PARA CORRESPONDENCIA

CIDADE ESTADO CEP
TELEFONE CELULAR/WHATSAPP
E-MAIL

DADOS BANCARIOS
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REGIONAL: | |

LOCAL/SETOR:l |

FUNGAO/CARGO: | |

DATADEADMISSAO:| ” || ” || ” ” ” |

REDE PARTICULAR

Autorizo o desconto mensal de R$ 35,00 (trinta e cinco reais) sobre minha em minha conta bancaria, em favor do
SINDICATO DOS EMPREGADOS EM ESTABELECIMENTOS DE SERVICOS DE SAUDE DE BRAS\L\A DF GNP 00.579,664/0001-57, Carta Sindical LOG4 PO8S A1975

e individual das ias Gerais em 05/12/2016 e 24/08/2021. O presente requerimento
néo tera qualquer efeito quanto aos demais e seus 1. Assisténcia Juridica para uma agao judicial. (custos processuais por conta do filiado).

Autorizo o uso dos meus dados pessoais e dados sensiveis, de acordo com os artigos 7°, 11 e demais disposicoes da Lei n° 13.709/2018.
*As agdes que resuitem em proveito financeiro, ser retido o percentual de 10% a titulo de honorarios advocaticios.
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