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Sindicato dos Agentes Comunitarios de Sadde e Contendores de Doengas Endémicas e Epidemioldgicas do Estado da Bahia

NOME FICHA DE INSCRIGAO DE SOCIO
MATRICULA INDISPENSAVEL
FOTO
3X4
ENDEREGO
BAIRRO CIDADE ESTADO
CEP NATURALIDADE NACIONALIDADE DATA DE NASCIMENTO
ESTADO CIVIL GRUPO SANGUINEO TEL CELULAR TEL RESIDENCIAL FUNCAO
FILIACAO
IDENTIDADE ORGAO EMISSOR CPF
UNIDADE DE TRABALHO DISTRITO
EMPRESA ADMISSAO
LOCAL E DATA ASSINATURA DO AFILIADO
SINDACS-BA — AUTORIZACAO
Eu RG: empregado da
empresa autorizo meu empregador a descontar., mensalmente, 1

(um por cento) do meu salario base, como mensalidade fixada em assembléia geral de acordo com o artigo 545, paragrafo Unico
da CLT, em favor do Sindicato dos Agentes Comunitarios de saude e Contendores de Doengas Endémicas e Demioldgicas
do Estado da Bahia - SINDACS / BA.
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Assinatura

Preencha a ficha de filiagao, anexe 2 fotos 3x4 e ligue para o SINDACS / BA através do telefone (71) 3321-2632




