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Sindicato dos Servidores do Ministério Publico
do Estado do Maranh&o




CNPJ: 10.207.541/0001- 49
FICHA DE SINDICALIZAÇÃO

	Nome: 

	Data de nascimento:  ____/____/____
	CPF: ____.____.____/____
	RG.: 

	Nome do pai: 

	Nome da mãe: 

	Estado civil: 
	Matrícula: 

	Lotação/Comarca: 

	Cargo: 


	Endereço comercial
	Endereço residencial

	Rua: 
	Nº 
	Rua: 
	Nº 

	Bairro: 
	Bairro: 

	Cidade: 
	UF: 
	Cidade: 
	UF: 


	CEP: 
	Tel.: (  ) 
	CEP: 
	Tel.: (  ) 

	E-mail:


	Declaro, para todos os fins de direito, meu interesse e inteira concordância em ser sócio(a) do SINDICATO DOS SERVIDORES DO MINISTÉRIO PÚBLICO DO ESTADO DO MARANHÃO - SINDSEMP-MA, e autorizo o desconto em folha de pagamento da minha contribuição mensal de 1,%(Hum porcento) sobre o meu vencimento-base em favor dessa entidade, na forma do seu Estatuto Social.

Data: __/__/____ Assinatura:
	APROVAÇÃO

Data: ...../....../..........


Assinatura

	Nome do cônjuge: 

	Data nasc.: 
	CPF: 
	Ident.: 

	Nome do pai: 

	Nome da mãe: 


	Dependentes

	Nome
	Nascimento
	Parentesco
	Est. civil

	 
	 
	
	
	 
	 

	 
	 
	
	
	 
	 

	 
	 
	
	
	 
	 

	 
	 
	
	
	 
	 

	
	 
	
	
	 
	 

	 
	 
	
	
	 
	 

	Obs.:




Endereço: Edifício Sousa Center, Av. Gomes de Sousa, 490, CEP: 65.010-250. Sala-206.

E-mail: sindsempmaranhao@gmail.com Sítio: http://www.sindsemp-ma.org.br Fone/Fax: (98) 3221-7074.
