Nome:

SINDICATO DOS SERVIDORES DA UFS]J

TERMO DE FILIACAO

DADOS PESSOAIS

Matricula UFSJ:

Numero Siape:

CPF:

Data de Nascimento:

Estado Civil:

Sexo: Vinc. Funcional:

RG:

Orgao Exp.: Emissdo:

Titulo de Eleitor:

Filiacao:

PIS:

Rua:

Bairro:

CEP:

Cidade:

UF:

Tel.: Res.:( )

Cel.:( )

Nacionalidade

Naturalidade:

E-mail Institucional:

SITUACAO FUNCIONAL
Local de Trabalho: Cargo/Funcdo:
Campus: Ramal:
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SINDICATO DOS SERVIDORES DA UFS]J

DEPENDENTES
Nome:
Data de Nascimento: Parentesco:
Sexo: CPF:
RG: Orgdo Exp.: Emiss3do:
Nome:
Data de Nascimento: Parentesco:
Sexo: CPF:
RG: Orgdo Exp.: Emiss3do:
Nome:
Data de Nascimento: Parentesco:
Sexo: CPF:
RG: Orgao Exp.: Emiss3do:
Nome:
Data de Nascimento: Parentesco:
Sexo: CPF:
RG: Orgdo Exp.: Emiss3o:
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SINDICATO DOS SERVIDORES DA UFS]J

TERMO DE CIENCIA / DESCONTOS

Estou ciente que, para usufruir dos convénios oferecidos pelo
SINDS-UFSJ, é necessdrio que o filiado possua conta bancdria em um
dos bancos os quais o SINDS-UFSJ possua convénio de débito
automatico, a saber: Banco do Brasil, Caixa Econémica Federal e
Santander, e, esteja com a autorizacdo para o débito automdtico
ativa. O cancelamento da referida autorizagGo acarretard na
suspensdo dos beneficios oferecidos por este sindicato.

Autorizo o SINDS-UFSJ, através do convénio SERPRO, Servico
Federal de Processamento de Dados, rubrica 34727-1, ou, na
impossibilidade deste, através do débito em conta bancdria, a
descontar 1% (um por cento) de meus vencimentos brutos, referente
a taxa mensal de contribuicdo (mensalidade sindical), bem como
fornecer as informag¢des necessdrias ao SINDS-UFSJ) a fim de se
efetuar o referido desconto.

Local Data

Assinatura do Associado

AUTORIZACAO DA COORDENACAO

() SIM () NAO

Coordenacao: Data:
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