FICHA DE SOLICITACAO ASSOCIATIVA

Sindicato dos Saloes de Barbeiros,

fr™ Cabeleireiros e Institutos de Beleza de Niteroi
Sindsaldes
Nome
I I I A A [ | | I I [ |
CPF RG Orgdo Emissor |Data de Nascimento Sexo |E. Cvil
I I I A A [ | | Ll
Nome da Mae
I ) [ [
Enderego Residencial (Rua, Av., TV., Pg.) Ne Complemento
Y B I I B I A Y I I I I I
Bairro CEP Cidade UF Telefone Fixo
I I [ | | | N O I I I I [ | | | I I I I
Telefone Celular Email
I I I
Declaragio Obs: No caso de aceitagdo da Adesdo no SINDSALOES,

O presente instrumento € uma solicitacao de adesao
para me tornar associado da Sindicato dos Salbes de
Niterdi, Norte e Leste Fluminense, a partir dai, usufruir
dos beneficios e convénios existentes no Sindicato,
desde que por mim custeados.

Rio de Janeiro, de de 20

Nome do Representante Assinatura do Representante

Assinatura do Titular

o valor da Taxa Associativa sera de R$ 15,00 que sera cobrado
3 x R$ 5,00 no boleto bancario.

Documentos necessarios para se associar:
Cépias: Identidade « CPF « Ultimo contracheque
» Comprovante de residéncia

Parecer da Diretoria

Deciséo de Admissdo [ |DEFERIDO [ |INDEFERIDO
Obs: a diretoria tem o prazo de 30 (trinta) dias para o deferimento.

Assinatura da Diretoria
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Declaragéo Obs: No caso de aceitagéo da Adesdo no SINDSALOES,

O presente instrumento € uma solicitacao de adesao
para me tornar associado da Sindicato dos Salbes de
Niterdi, Norte e Leste Fluminense, a partir dai, usufruir
dos beneficios e convénios existentes no Sindicato,
desde que por mim custeados.

Rio de Janeiro, de de 20

Nome do Representante Assinatura do Representante

Assinatura do Titular

o valor da Taxa Associativa sera de R$ 15,00 que sera cobrado
3 x R$ 5,00 no boleto bancario.

Documentos necessarios para se associar:
Cépias: Identidade « CPF « Ultimo contracheque
» Comprovante de residéncia

Parecer da Diretoria
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Obs: a diretoria tem o prazo de 30 (trinta) dias para o deferimento.

Assinatura da Diretoria
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