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SIIIIIICM'U D0S EHPI!EEMGS EM ESTABELECIMENTOS DE SERVIGO DE SAUDE DE JAU
BASE TERRITORIAL: JAU e REGIAD

PROPOSTA N°

o0,

Nome:
Filiagao (pal):
Filiagao (mae):
Data do Nascimento: de de
Natural de: Eslado:

Enderego: N®

CEP:

Bairro

Profissao:

Data de admissao na categona

Estado Civil:
Fone(s)

CPF:;

RG:

Empresa onde trabalha:

Para os efeiltos do artigo 545 da CLT, autorizo o empresa

a descontar em
folha de pagomento, minha MENSALIDADE SOCIAL e contribulgoes devidas
ao Sindicato dos Empregados em Estabelecimento de Servigo de Saude
de Jau, na qualidade de associodo. Também concordo ser de minha responsabilidade
&m comunicar o Sindicato no prazo de 30 dios sobre eventual dispensa ou mudango de

empregodor. Casondo sejo fefla a comunicogoo no prazo de 30 dios comdos, esfou clente gue serel
desligodaoja) do guodno associafivo desta enfidade. ndo tendo mails direlto oos benaficios deste,

Inclust = sequro de vida.

de de 20

PROPONENTE sOcIO

DEPENDENTES

DEPENDENTES Data Nasc.

NOMES

01

02

03

04

05

Obs.;

Sao dependentes esposo (a), filhos (as) solteiros (as), com idade até 21 anos

incompletos e pai e mae quando o sécio forsolteiro (a);

No ato da entrega da proposta, trazer xerox da certidio de casamento, 2 fotos
3x4 recentes e dos dependentes xerox da certidao de nascimento e uma foto 3x4

recente,

A mensalidade associativa sofrera reajuste nos meses em que for reajustado o

r

ario-minimo.
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