SINEEPRES - Sindicato dos Empregados em Empresas de Prestagcao de Servigos a Terceiros,
Colocacéao e Administragdao de Mao de Obra, Trabalho Temporario, Leitura de Medidores e de

Entrega de Avisos no Estado do Parana.
Rua Alameda DR. Carlos de Carvalho, 655 10° andar Centro 80430-180 - Curitiba - PR - CNPJ: 02.977.757/0001-65
Fone/Fax: +55 41 3014-7331 - Site: www.sineepres.org.br Facebook: @sineepres

SINEEPRES

FICHA DE SOCIO (A) Ne.Inscr

Nome:

Filiagdo: Pai

Mae:

Empresa: E-mail:

Admiss&o: / / Fone Comercial: Fone Residéncial:

Local de Trabalho: Secgao:

Funcao: Turno:

Data de Nascimento: / / Estado Civil: Fone:

Naturalidade: Estado:

Endereco: Bairro:

CEP: Cidade: Estado:

Carteira Prof.: Série: Emissao: / / UF:

Identidade/R.G.: CPF: Sexo:

Observagoes:

DEPENDENTES

Parentesco Nome do Dependente CPF Data Nasc.
I

/ /
/ /
/ /
/ /

Declaro estar ciente que somente usufruirei das vantagens e servigos oferecidos pelo SINEEPRES quando quites com minhas obriga¢des, e desta forma, AUTORIZO o

pagamento da mensalidade no valor de:
R$ (e s ), mensais, e abaixo indico a forma de pagamento:

[0 AUTORIZO a empresa nos termos do Art. 545 da Lei n° 13.467.2017, a efetuar mensalmente o desconto no meu salario no valor de R$
(et ), a ser repassado ao SINEEPRES.

[0 AUTORIZO o pagamento por meio de Cartao de débito/crédito diretamente ao SINEEPRES.

Declaro ainda estar ciente que, ao ocorrer o pedido de desfiliagdo da minha parte, meus dependentes legais (caso seja o caso), deverdo cumprir uma caréncia de 6(meses),
a partir da data da nova filiagdo para utilizar o servigo odontolégico e demais beneficios.

Em cumprimento ao Estatuto Social do Sineepres e nos termos do artigo 579 e seguintes da CLT, com as alteragdes introduzidas pela Lei Federal n° 13.467, de 13/07/2017,
e em consonancia com a Constituigdo Federal, DECLARO que: Autorizo o recolhimento e o repasse ao sindicato das contribuicdes aprovadas em assembleia e nas
convengdes coletivas de trabalho.

Assinatura do Associado(a)

Sineepres - Parana



