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Dados Cadastrais
Nome _________________________________________________Data Nascimento ____/____/____

SIAPE _____________ Estado Civil ______________ Situação funcional  Ativo   Aposentado

Endereço________________________________________________Complemento _______________

Bairro _______________ Cidade __________________ Estado ___________CEP ________________

Telefone Residencial (     ) ___________________________ Celular (        )  ____________________ 

CPF ________________________ RG ___________________ Data __________SSP ________________

Órgão:  Saúde  INSS  Outro órgão- Qual ___________________________________________

Local de Trabalho __________________________
Município__________________________________           Data de Admissão _____/______/______
Categoria/Carreira/Função__________________Classe______Referência/Padrão/Nível ______
E-mail _________________________________________________________________________________
OBS: Caso não saia o desconto da filiação no holerite no próximos três meses pedimos que você contate o Setor de Cadastro do Sinsprev pelo telefone (11) 3361- 4344 ou por e-mail: sinsprev@uol.com.br
Solicitamos que sejam preenchidos todos os campos para facilitar a filiação junto aos órgãos do governo. A falta de dados também pode prejudicar futuras atividades organizadas pelo sindicato.
Envie o formulário preenchido junto com cópia (não autenticada) do holerite mais recente.
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Ficha de Filiação 
Eu, ___________________________________________________________ SIAPE___________________

autorizo o SINSPREV - Sindicato dos Trabalhadores em Saúde e Previdência no Estado de São Paulo - a descontar 1% (um por cento) da soma de meu salário-referência,  da gratificação denominada GAE, das gratificações de desempenho e das incorporações decorrentes de ação judicial a título de mensalidade de associação. Aceito também qualquer alteração da mensalidade, desde que respeitadas as disposições estatutárias da entidade.
Orgão:  Saúde    INSS    Outro órgão - Qual _________________________________________
____________________, _____/_____/_______     ____________________________________________


cidade

   data

           
assinatura 
