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	FICHA DE FILIAÇÃO

NOME: 

ENDEREÇO: 


BAIRRO: 
                            CEP: 



CIDADE:                                                  ESTADO:                                     MATRICULA: 

NASCIMENTO:                                             TEL.:                                                 CEL.: 
FUNÇÃO: ACS (  ) ACE (  )
 UBS: 











ADMISSÃO:  
           RG:
                     SSP             CPF

FILIAÇÃO:

EST. CIVIL                                                                    CÔNJUGE:        

QUANTIDADE DE FILHOS:                          E-MAIL:


DEPENDENTES:


 LOCAL E DATA:                                                                              ASSINATURA DO FILIADO





	AUTORIZAÇÃO DE DESCONTO – SACEMA
Eu. ___________________________________________ RG:____________________ autorizo ao meu empregador a descontar mensalmente, 1% (um por cento), sobre a minha remuneração final, após deduzidos os descontos legais a favor do Sindicato dos Agentes Comunitários de Saúde e de Combate as Endemias do município de Aracaju (SACEMA), conforme o estatuto Social vigente.
Aracaju, ----------de ------------------------- de-----------.                         _________________________________

                                                                                                         Assinatura do Filiado
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END: Rua Santa Luzia,126 1º andar Galeria skimel sala G – Centro

CNPJ: 08.331.536/0001-00

sacema@bol.com.br
sacema-se.webnode.com.br

Fones: 88552007/99763770/9991-1065

