
 

SSiinnddiiccaattoo  ddooss  TTrraabbaallhhaaddoorreess  nnaa  IInnddúússttrriiaa  ddee  PPuurriiffiiccaaççããoo  ee  DDiissttrriibbuuiiççããoo  ddee   

ÁÁgguuaass    ee  eemm  SSeerrvviiççooss  ddee  EEssggoottooss  ddee  CCaammppooss  ee  RReeggiiããoo  NNoorrttee    ee    NNoorrooeessttee     

              ddoo  EEssttaaddoo  ddoo  RRiioo  ddee  JJaanneeiirroo  ––  SSTTAAEECCNNOONN--RRJJ                                                               

                                        
                                                                                                                                                                          

     NÚCLEO____________ CIDADE_________________________ MATRÍCULA CEDAE_________________________ 

     COMP. CEDAE_________________LOTAÇÃO_________________________  

 

      F I C H A  DE F I L I A Ç Ã O 

            

Matrícula Sindicato __________________ E-mail ______________________________ 

 
Nome do Associado ________________________________________________________________________________________ 

Natural de __________________________ Estado d ______________________ Nascido em _______ / _______ / _______  

Estado Civil _____________________________________ Filiação __________________________________________________ 

______________________________________ e _________________________________________________________________ 

Cargo ___________________________________________ Nº da Carteira Profissional __________________ Série ___________ 

End. Local Trabalho ________________________________________________________________________________________  

Bairro_______________________________ Cidade _______________________________Estado d ________________________ 

CEP_____________________________Telefone__________________________________Ramal__________________________ 

Residência do Associado ____________________________________________________________________________________ 

Bairro_______________________________ Cidade _______________________________Estado d ________________________ 

CEP_______________________Telefone Residencial________________________Telefone Celular________________________ 

Endereço p/ correspondência _________________________________________________________________________________ 

Bairro_______________________________ Cidade _______________________________Estado d ________________________ 

CEP ___________________ Identidade Nº ______________________DATA EXPEDIÇÃO ____________Órgão Emissor 

__________CPF nº___________________PIS/PASEP ___________________________ TIPO SANGUINEO _____________ 

  

DDEEPPEENNDDEENNTTEESS::  

Esposa  (o)  __________________________________________________________________________    _____/______/_____ 

Filho (a) ____________________________________________________________________________     _____/_____/______ 

Filho (a) ____________________________________________________________________________     _____/_____/______ 

Filho (a) ____________________________________________________________________________     _____/_____/______ 

Filho (a) ____________________________________________________________________________     _____/_____/______ 

Filho (a) ____________________________________________________________________________     _____/_____/______ 

                    O Sindicato está autorizado a descontar em minha folha de pagamento as 

importâncias referentes às mensalidades e aos donativos aprovados em Assembléia. 

                                                    _____________________________ , ________ de _____________________de ______________. 

 

 

Assinatura do Associado: __________________________________________________________ 

 


