[image: image1.jpg]S

SAAEOESTE

Sindicato dos Aucxiliares da Administracao
Escolar do Oeste de Santa Catarina




PROPOSTA de ASSOCIADO

Matrícula Nº.......................(Este campo é destinado ao Sindicato)
	Nome registral: _____________________________________________________________________
Nome Social: _______________________________________________________________________
Carteira de Identidade Nº_______________________CPF Nº__________________________________
Fone (__)___________________Data de Nascimento:____________Estado Civil:___________________
E-mail: ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​____________________________________________________________________________
Nacionalidade: ______________________________________________________________________
Endereço: Rua________________________________Nº_____Bairro___________________________

Município: _________________________________________________________________________



	Instituição que trabalha: ______________________________________________________________
Endereço: Rua__________________________________Nº_______Bairro: _____________________

Município: _________________________________________________________________________
Cargo ou Função: ___________________________________________________________________
Salário Atual: _______________Data de Admissão:_________________
Dependentes:          Nome:                                                                Grau de parentesco:                                                                         ​​​​​                               _____________________________             _______________________________                     

                               _____________________________             _______________________________                     

                               _____________________________             _______________________________                     

                                                                  ...................................................,..............de...................................de 20.....

________________________________

Assinatura do Requerente


	Destaque aqui
Eu___________________________________________________________pelo presente instrumento, autorizo___________________________________________________________________a descontar mensalmente de minha folha de pagamento a importância equivalente a um (1%) de meu salário base, constando que nesta data equivale ao valor de R$___________) em favor do Sindicato dos Auxiliares da Administração Escolar do Oeste de Santa Catarina – SAAE OESTE.

________________________________   ................................................,..............de...................................de 20.....

             (Assinatura do Associado)                



	Destaque aqui

Eu___________________________________________________________pelo presente instrumento, autorizo___________________________________________________________________a descontar mensalmente de minha folha de pagamento a importância equivalente a um (1%) de meus salário base, constando que nesta data equivale ao valor de R$___________) em favor do Sindicato dos Auxiliares da Administração Escolar do Oeste de Santa Catarina – SAAE OESTE.

__________________________________             ......................................,........de.................................de 20.....                                       
..............(Assinatura do Associado)


