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SINDIFISCO

SINDICATO DOS FISCAIS DA FAZENDA DO ESTADO DE SANTA CATARINA





FICHA DE FILIAÇÃO

NOME:_______________________________________________________________________

MATRÍCULA:________________________ CARGO:___________________________________ CPF:_____________________________________ IDENTIDADE:_________________________ RESIDENTE À _________________________________________________________________ BAIRRO:_______________________________________ CIDADE:_______________________

ESTADO:____________CEP: ________________ FONE:(___)____________-_____________,  SOLICITA FILIAÇÃO AO  SINDIFISCO  E  COMPROMETE-SE   A  CUMPRIR AS NORMAS DO ESTATUTO SOCIAL.

EM, ___/___/______.

                                               ___________________________________________
                                                                                   Assinatura
“Quando Santa Catarina cresce, a sociedade agradece.”
FICHA CADASTRAL                         
	MATRÍCULA:                  

                                                                                  
	CPF:

                                                                                  

	NOME:
                                                                                  

	RG:

                                                                                   
	ORG. EXPEDIDOR

 _____/______                                                                                 
	DATA EXPEDIÇÃO:

                                                                                  

	DATA NASCIMENTO: 
                                                                                                                             
	SEXO:

	GRUPO SANGUÍNEO:

	FATOR RH:


	ESTADO CIVIL:    

                                                                                                                                   
	DATA CASAMENTO:

                                                                                  

	NATURALIDADE:                                                    

                                                                                  
	NACIONALIDADE:                                                 

                                                                                  

	FONE RESIDENCIAL:                                            

                                                                                  
	FONE CELULAR:

                                                                                  

	FONE COMERCIAL:                                               

                                                                                  
	FONE RECADOS:

                                                                                  

	E-MAIL PARA RECEBIMENTO 

DOS INFORMATIVOS DO SINDIFISCO:
                                                                                  

	MÃE:

                                                                                  

	PAI:

                                                                                  

	ENDEREÇO:

                                                                                  
	NÚMERO:         

                                                                                                                                     
	COMPLEMENTO:

                                                                                  

	BAIRRO:                                                               

                                                                                  
	CIDADE/ESTADO:                     

                                                                                  
	CEP:

                                                                                  

	LOCAL DE TRABALHO:        

                                                                                  

	CARGO:                        

                                                                                  

	ESCOLARIDADE:                                                    

                                                                                  
	CURSO ACADÊMICO:    

                                                                                                                                                                

	SITUAÇÃO FUNCIONAL:     

 (     ) ATIVO        (      )    APOSENTADO        (       ) PENSIONISTA

	GRAU: 

(   ) Afre 1   (   ) Afre 2   (   ) Afre 3    (   ) Afre 4


	DATA DE ADMISSÃO:                                            

                                                                                  
	DATA APOSENTADORIA:

                                                                                  

	BANCO/AGÊNCIA/CONTA CORRENTE:
                                                                                  

	NOME CÔNJUGE (COM DATA DE NASCIMENTO):



	NOME DO INSTITUIDOR (CASO PENSIONISTA): 
                                                                                  

	DATA DE FALECIMENTO DO INSTITUIDOR (CASO PENSIONISTA):


	DEPENDENTES/PARENTESCO:

                                                                                  

	FILHOS/DATA NASCIMENTO:

                                                                                  

	OBSERVAÇÕES / SUGESTÕES:



	GOSTARIA DE RECEBER OS MATERIAIS GRÁFICOS DO SINDIFISCO: (   ) POR EMAIL    (    ) MATERIAL IMPRESSO



Em caso de dúvidas, contatar pelo telefone: (48) 3224-0650 (com Clarissa) ou pelo e-mail: sindifisco@sindifisco.org.br
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