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FICHA DE FILIAÇÃO E RECADASTRAMENTO

	NOME COMPLETO
	

	CLASSE
	
	CARGO/CATEGORIA
	
	NOME GUERRA
	

	 FORMCHECKBOX 
 ATIVO (A)
	   FORMCHECKBOX 
 APOSENTADO (A)
	  FORMCHECKBOX 
 PENSIONISTA VITALÍCIA
	  FORMCHECKBOX 
     PENSIONISTA TEMPORÁRIA

	NOME INSTITUIDOR DA PENSIONISTA: 
	N° SIAPE INSTITUIDOR:  

	MATRÍCULA FUNCIONAL
	
	MATRÍCULA SIAPE
	
	DATA FILIAÇÃO
	

	FILIAÇÃO
	PAI
	

	
	MÃE
	

	DATA NASCIMENTO
	
	LOCAL NASCIMENTO
	
	U.F.
	

	ESTADO CIVIL
	 FORMCHECKBOX 
 SOLTEIRO (A)
	 FORMCHECKBOX 
 CASADO (A)
	 FORMCHECKBOX 
 VIÚVO (A)
	 FORMCHECKBOX 
 DIVORCIADO (A)
	 FORMCHECKBOX 
 DESQUITADO(A)
	 FORMCHECKBOX 
SEP. JUDICIAL

	NIVEL ESCOLARIDADE
	
	CURSO
	

	ENDEREÇO RESIDENCIAL
	

	BAIRRO
	
	CIDADE
	
	U.F.
	
	C.E.P.
	

	TELEFONE RESIDENCIAL
	(
	TELEFONE CELULAR
	(

	TELEFONE DE CONTATO
	(
	Nº DO C.P.F.
	

	LOTAÇÃO E EXERCÍCIO
	
	DATA DE ADMISSÃO NO D.P.F.
	

	Nº DA IDENTIDADE
	
	ÓRGÃO EXPEDIDOR
	
	DATA EXPEDIÇÃO
	

	Nº CARTEIRA D.P.F.
	
	EXPEDIDA 
	INI/BRASÍLIA/DF.                DATA EXPEDIÇÃO
	

	Nº CERTIFICADO RESERVISTA
	
	SÉRIE
	
	OM/RM
	

	Nº TÍTULO ELEITOR
	
	ZONA
	
	SEÇÃO
	

	BANCO
	
	Nº/NOME AGÊNCIA
	
	Nº CONTA CORRENTE
	

	POSSUI PLANO DE SAÚDE?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO
	QUAL? 
	

	POSSUI SEGURO DE VIDA?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO
	QUAL? 
	

	TIPO SANGUÍNEO
	
	FATOR RH
	 FORMCHECKBOX 
 POSITIVO
	 FORMCHECKBOX 
 NEGATIVO
	ALERGIA MEDICAMENTOS
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO


	DECLARAÇÃO: DECLARO CONHECER E ACEITAR AS NORMAS DO ESTATUTO DO SINPOFESC E COMPROMETO-ME A CUMPRI-LO E RESPEITÁ-LO INTEGRALMENTE E QUE NÃO SOU FLIADO A  NENHUM OUTRO SNDICADO NO ÂMBITO DO DPF.


	AUTORIZAÇÃO: AUTORIZO O DESCONTO DA MENSALIDADE SINDICAL EM FOLHA DE PAGAMENTO NOS PERCENTUAIS ESTABELECIDOS PELO ESTATUTO DO SINPOFESC, BEM COMO OUTROS DESCONTOS, QUANDO SUBMETIDOS À APROVAÇÃO PELA ASSEMBLÉIA GERAL, OU RESULTANTES DA UTILIZAÇÃO DE CONVÊNIOS DA ENTIDADE SINDICAL, DESCONTADOS ATRAVÉS DA FOLHA DE PAGAMENTOS OU DESCONTO EM MINHA CONTA BANCÁRIA.


	QUADRO DE DEPENDENTES.

	NOME
	PARENTESCO
	DATA NASCIMENTO
	LOCAL NASCIMENTO

	01
	
	
	
	

	02
	
	
	   FORMTEXT 

  
//    
	     /  

	03
	     
	     
	  /  /    
	     /  

	04
	     
	     
	  /  /    
	     /  

	05
	     
	     
	  /  /    
	     /  

	06
	     
	     
	  /  /    
	     /  

	07
	     
	     
	  /  /    
	     /  

	08
	     
	     
	  /  /    
	     /  

	LOCAL
	
	U.F.
	
	DATA
	


	ASSINATURA DO SERVIDOR
	


SINDICATO DOS POLICIAIS FEDERAIS NO ESTADO DE SANTA CATARINA


SINPOFESC


Rua Abelardo Luz n° 350,  Balneário – Florianópolis – SC – CEP: 88.095-090


CGC 81.532.004/0001-12 – Reg. MT 24 000 003 143/91


Fundado em 19 de Maio de 1989


Filiado a FENAPEF





FOTO


3 X 4








