
 

         

PROPOSTA DE SÓCIO 

Eu, abaixo assinado, desejando fazer parte do quadro social deste SINDICATO, comprometo-me e obrigo-me a 

cumprir com os deveres contidos no ESTATUTO e REGULAMENTO INTERNO. NÃO ACEITAMOS O ENVIO POR E-

MAIL SOMENTE PRESENCIAL OU PELOS CORREIOS COM AR. 

Nome: ________________________________________________________________________________________ 

E-mail: ________________________________________________________________________________________ 

Filiação: _______________________________________________________________________________________ 

Estado Civil: ____________________________________________________________________________________ 

Local de Nasc: __________________________________________________________________________________ 

Estado: ______________________________________ Data de Nasc: ______________________________________ 

CPF: _________________________________________  RG: _____________________________________________ 

Carteira Profissional nº: _____________________ Série: _____________ PIS: _______________________________ 

Endereço: ______________________________________________________________ CEP: ___________________ 

Cidade: ____________________ Bairro: ____________________ Fone: _______________ Celular: ______________ 

Empresa onde Trabalha: __________________________________________________________________________ 

CNPJ da Empresa: ___________________________________________________ Fone: _______________________ 

Endereço da Empresa: ____________________________________________________________________________ 

Cidade: _____________________________ Cargo: _____________________ Data de Admissão: ____/____/______  

Nome do Dependente: ___________________________________________________________________________ 

Parentesco: _______________________________________________ Data de Nascimento: ____/____/__________ 

Nome do Dependente: ___________________________________________________________________________ 

Parentesco: _______________________________________________ Data de Nascimento: ____/____/__________ 

Nome do Dependente: ___________________________________________________________________________ 

Parentesco: _______________________________________________ Data de Nascimento: ____/____/__________ 

Nome do Dependente: ___________________________________________________________________________ 

Parentesco: _______________________________________________ Data de Nascimento: ____/____/__________ 

Pelo presente, autorizo o desconto de todas as contribuições estipuladas por este sindicato e aprovadas em 

assembleia da categoria. 
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