SINDICATO DE AGENTES COMUNITARIO
DE SAUDE DO MUNICIiPIO DO RIO DE JANEIRO
ENDERECO: RUA ALVARO DE OLIVEIRA, 71 FUNDOS
BANGU - RIO DE JANEIRO - RJ E-mail sindacsrj@gmail.com
CNPJ 12.107.224/0001-86

| Ficha de afiliagdo ao Sindicato dos Agentes comunitarios de Saude |

[ DADOS PESSOAIS |
NOME:
DATA DE NASCIMENTO: / /
NACIONALIDADE: NAT:
ESTADO CIVIL: SEXO: (M/F) ( )
FILIACAO: PAI:
MAE:
ENDERECO RESIDENCIAL: (Rua; Av.; Etc..)
NUMERO:
BAIRRO: CEP: =
CIDADE: ESTADO:
TEL. RES: - TEL. TRAB: Y
CPF: - - -
R.G: - ORGAO EMISSOR: -
DATA DE EXPEDICAO: / / CART. TRAB SERIE
ESCOLARIDADE: ( ) FUNDAMENTAL ( )MEDIO' | () SUPERIOR
E-MAIL:
| DADOS FUNCIONAIS |
DATA DE ADMISSAO: / / ESTATUTARIO ( ) CELETISTA( )
CARGO: MATRICULA: MODULO:
END. TRABALHO:
BAIRRO: CEP: -

SINDICATO DE AGENTES COMUNITARIO
DE SAUDE DO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO

8 ENDERECO: RUA ALVARO DE OLIVEIRA, 71 FUNDOS
ACS ,' BANGU - RIO DE JANEIRO - RJ E-mail sindacsrj@gmail.com
‘\ v CNPJ 12.107.224/0001-86
Autorizacao de Sindicalizagao
Eu, , hacionalidade
, inscrito no CPF sob o no e
portador da CTPS no , Série autorizo a Empresa

Publica de Saude Rio Saude o desconto de 1% (um por cento) de meu salario bruto
em folha de pagamento, por conta de contribuigao associativa em favor do
SINDICATO DOS AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE DO MUNICIPIO DO RIO DE
JANEIRO (SINDACSRJ), sujeito a possiveis reajustes por deliberagdo da Assembleia
Geral. Ser-me-a facultado o direito de cessar esta autorizagao a qualquer época,
desde que, o faga por escrito em requerimento dirigido a Secretaria do SINDACSRJ
Setor de Cadastro.

Assinatura

ACS .
&D . JP*Recebi de a

ficha de Cadastramento Sindical que a partir desta data passa a usufruir de todos os beneficios
oferecidos por este Sindicato.
Rio de Janeiro / /

Assinatura do Responsavel pelo Cadastramento



mailto:EMAIL-sindacsrj@ig.com.br
mailto:EMAIL-sindacsrj@ig.com.br







Autorizo a Empresa Pública de Saude


Rio Saúde 






Eu,__________________________________________________________, nacionalidade ___________________, inscrito no CPF sob o no _______________________________e portador da CTPS no ______________, série___________________ autorizo a Empresa Pública de Saúde Rio Saúde o desconto de 1%  (um por cento) de meu salário bruto em folha de pagamento,  por conta de contribuição associativa em favor do SINDICATO DOS AGENTES COMUNITÁRIOS DE SAÚDE DO MUNICÍPIO DO RIO DE JANEIRO (SINDACSRJ), sujeito a possíveis reajustes por deliberação da Assembleia Geral. Ser-me-á facultado o direito de cessar esta autorização a qualquer época, desde que, o faça por escrito em requerimento dirigido a Secretaria do SINDACSRJ Setor de Cadastro.


_________________________________________________________






Ficha de afiliação ao Sindicato dos Agentes comunitarios de Saúde 






E-mail sindacsrj@gmail.com


E-mail sindacsrj@gmail.com


