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Ficha de Filiação

N° de Filiação ________

Nome: _______________________________________________________________________

Endereço: ____________________________________________________________________

Compl: _____________________________ Bairro: ___________________________________

Município: __________________________________ UF: ________ CEP: _________________ 

Informações Complementares

Cargo de Titularidade: ___________________________________________________________

Cargo/função que exerce: ________________________  Aposentado (    ) em: ____/____/_____

Em exercício (   ) Local de trabalho: ________________________________________________

Telefone residencial: (        ) _____________________  Celular: (        ) ___________________

Telefone de contato: (        ) _____________________ E-mail: __________________________

Data nasc: ____/____/____    CPF: ______________________   RG: ____________________ RS/PV: _______________________    DSD/SD: ________          Sexo: (   ) F   (   ) M

Autorizo o Sindicato-APASE a implantar junto à Secretaria da Fazenda o desconto da mensalidade nos meus vencimentos.

Data: _____/_____/_______               Assinatura: _____________________________________

Para uso exclusivo do Sindicato

Data de inclusão: ____/____/____

Plano de Saúde: ____________________

Informações Complementares

​​​
· Preencha todos os campos desta ficha.

· Envie juntamente com a ficha uma cópia do hollerith.

· Envie sua filiação pelo correio, ou pessoalmente ao Sindicato-APASE– R. do Arouche, 23 – 1º andar, São Paulo – SP – 01219-001, juntamente com xerox do hollerith atual.

· É fundamental que, quando houver alteração de algum dado informado, você o atualize junto a este Sindicato por telefone ou e-mail. 

Rua do Arouche, 23 1º andar 01219-001 São Paulo SP Fone/Fax: (011)  3337-6895  

www.sindicatoapase.org.br     -   e-mail: secretaria@sindicatoapase.org.br

