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SINPRF

SAO PAULO

FICHA DE FILIACAO - PENSIONISTA

DADOS DO(A) INSTITUIDOR(A):

NOME COMPLETO:

MATRICULA: DATA DO FALECIMENTO:
ADMISSAO NA PRF: LOTAGAO:

CLASSE: NIVEL: | DATA DE SINDICALIZAGAO:
DADOS DO (A) PENSIONISTA

NOME:

RG: | cpF:

DATA DE NASCIMENTO: | sexo: OF  OM | ESTADO CIVIL:
SITUAGAO ATUAL: | MATRICULA:

CONTA CORRENTE: BANCO: | AGENCIA:
ENDEREGO:

Ne COMPLEMENTO: CIDADE:

UF: CEP: BAIRRO:

E-MAIL:

E-MAIL:

TELEFONE RESIDENCIAL: TELEFONE CELULAR:
WHATSAPP:

DESEJA RECEBER INFORMAGOES DO SINPRF-SP COMO?
[J E-MAIL ] WHATSAPP 1 CORREIO

QUER SER PARTICIPANTE DO AMFAS?

(] SIM QUERO SER PARTICIPANTE DO COMPROMISSO DE AJUDA MUTUA A FAMILIA DO SINDICALIZADO,
ACEITANDO DESDE JA TODOS OS TERMOS DE SEU REGULAMENTO.

[0 NAO QUERO SER PARTICIPANTE DO COMPROMISSO DE AJUDA MUTUA A FAMILIA DO SINDICALIZADO.

CONTATO DE EMERGENCIA:
NOME: TELEFONE:

Declaro aceitar as condigdes constantes do Estatuto do SINPRF-SP, comprometendo-me a cumpri-las e fazer com
que sejam cumpridas na esfera da minha responsabilidade, autorizando, inclusive, o desconto em minha folha de
pagamento referente a mensalidade sindical em favor do Sindicato dos Policiais Rodovidrios Federais no Estado
de S3o Paulo, decidido em Assembleia, COMPROMETENDO-ME A AUTORIZAR O DESCONTO DA MENSALIDADE
SINDICAL PELO APLICATIVO SOUGOV.BR.

OBS: A FILIAGAO SOMENTE PRODUZIRA EFEITOS APOS O RECEBIMENTO DESTA FICHA NA SEDE DO SINPRF-SP,
DEVIDAMENTE PREENCHIDA E ASSINADA.

DATA: _/ /

ASSINATURA DO(A) PENSIONISTA

RECEBIDO NO SINPRF-SP EM: / /
NOME DO RECEBEDOR:

ASSINATURA DO RECEBEDOR:

DEFIRO A PRESENTE FILIACAO

DIRETOR PRESIDENTE DO SINPRF-SP

Rua: Soldado Brasilio Pinto de Almeida, 455 (Rodovia Presidente Dutra — km 228,5 — SP>RJ) - Parque
Novo Mundo — CEP: 02188-080 - Sao Paulo — SP. Tel: (11) 2631-9600 - www.sinprfsp.org.br
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