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FICHA DE FILIAÇÃO 

 

                                                            DADOS PESSOAIS 

Nome completo_________________________________________________________________  

CPF: ____________________________________                          RG: ____________________ 

Data de nascimento: ___/_____/______                                   Sexo: [  ] Feminino   [  ] Masculino  

Filiação:_______________________________________________________________________ 

Dependentes (filhos/conjugue):_____________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

Estado Civil: ______________________________ Nacionalidade: ________ Naturalidade: ___________                 

Profissão:___________________________ Matrícula: _______________      Setor: __________________ 

                                      

ENDEREÇO 

Rua_____________________________________________ nº ____   Bairro_______________ 

Cidade/UF: _________________ CEP:35628-000         Telefone(s): (                                    )     

 

Declaro a veracidade dos dados acima. 

AUTORIZAÇÃO RESPONSÁVEL FINANCEIRO/ MENSALIDADE 

Pelo presente Termo de Compromisso e Autorização para desconto em Folha de Pagamento, firmo a 

presente filiação com o Sindicato SINDSERVIM(SINDICATO DOS SERVIDORES PÚBLICOS 

MUNICIPAIS DE BIQUINHAS, MORADA NOVA DE MINAS E PAINEIRAS .Inscrito no CNPJ 

01.622.715.0001/49. 

O (a) servidor (a) AUTORIZA sua empregadora a efetuar diretamente em sua folha de pagamento o 

desconto da mensalidade no valor da CONTRIBUIÇÃO SINDICAL DE 1,5%, . 

O desconto mencionado acima deve ser efetuado a partir desta data e por prazo indeterminado. A qual 

poderá ser alterada sempre que ocorrer modificação através de ato da Assembleia Geral. 
A enviar mensalmente os valores para desconto diretamente em meus 
vencimentos, benefícios e proventos das despesas decorrentes de mensalidade 
sindical e utilização  do plano de saúde médico, odontológico, seguro de vida, 
cartão de compras, cartão de benefícios tão de  ou, e, de utilização dos convênios 
oferecidos pelo SINDSERVIM. Caso, por qualquer motivo não tenha saldo para 
cobrir os valores a serem descontados, fica o SINDSERVIM AUTORIZADO A 
EMITIR BOLETAS BANCARIAS e enviar ao meu endereço constante de 
registro sindical para recebimento dos valores. ESTOU ciente que, em caso de 
atraso do pagamento da BOLETA, incidira muita, correções e taxas, além do 
envio ao Cartório de PROTESTO e suas consequências. 

 

                                                                        Morada Nova de Minas, ___de __________de ____. 

_____________________________________________ 

Assinatura 


