A Forca

que

SV DIIFAZ

'0 DOS SERV
DO MINISTERIO DA FAZENDA NO
PARANA E SANTA CATARINA

Ficha de Filiacdo

FICHA DE FILIAGAO N°_
O Novainscriggo () Alteragdo

DADOS PESSOAIS

Siape: Nome:

CPF: RG: Data de Nascimento: ___/___/___ Sexo: OM OF
Estado Civil: ___ Cdnjuge: Contato:

Endereco: Bairro:

Cidade: Estado: ______ CEP:

E-mail: E-mail recado:

Telefone: ()

Celular/WhatsApp: ()

DADOS DO INSTITUIDOR DA PENSAO
Siape do instituidor:

Nome do instituidor da pensdo:

Cargo:

DADOS BANCARIOS

(OBanco do Brasil — Banco 001 () Outro — Banco n°
Agéncia n® Conta Corrente n°

Requeiro minha filiagdo junto ao Sindicato dos Servidores do Ministério da Fazenda no Parand e Santa Catarina -
SINDFAZPR/SC, e autorizo o desconto da mensalidade em folha de pagamento e/ou débito bancdrio, o valor de 1%
sobre o valor bruto da folha de pagamento, bem como ajuizar agdes administrativas e judiciais representativas em
meu nome. Responsabilizo-me pela exatiddo das informagdes prestadas, informando futuras alteragdées em meu
cadastro e declaro ainda, concordar que o eventual cancelamento desta autorizagdo dar-se-d somente com o
conhecimento do SINDFAZ-PR/SC.

/ /
Cidade/UF Data Assinatura

OBS: Vdalido somente com as cépias: ultimo contracheque, portaria da pensdo, comprovante de
residéncia, certiddo de 6bito, RG e CPF.

INFORMAGOES ADICIONAIS

Possui plano de salude e/ou odontologico? Osim ONa&o - Qual?

Se sim, recebe o “Per Capita” auxilio satde suplementar? O Sim (ONéo
Possui seguro funeral? Osim ONé&o - Qual?

Acessa seu contracheque? Osim ONao



