Sécio n°

Sindicato dos Trabalhadores da Unesp

Nome:

Filiacdo ( Pai / Mae):

Endereco:
Bairro: Cep: Cidade:
Data de Nascimento: / / Natural de:
N° RG: CPF:
E-MAIL:
Celular: Resid.:

DADOS PROFISSIONAIS
Lotacdo: Secéo: Depto:
Admiss&o: / Funcéo Atual: Matricula:
Campus Unidade:
Telefone: Fax:
Local/ Data: de de
Assinatura:

Sindicato dos Trabalhadores da Unesp

Nome:
Campus: Unidade: Matricula:
Banco: Agéncia C/IC

Autorizacéo

Autorizo descontar em folha de pagamento a minha mensalidade como associado do Sindicato
dos Trabalhadores da Unesp — SINTUNESP. Se ndo houver margem, autorizo a efetuar o
desconto em conta corrente

Local e Data

, de de

Assinatura:




