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PROPOSTA DE SOCIO (assinale com X) A preencher na sede do Sindicato

JUNTE UMA Ne sécio [N

[] Admissiao [ ] Readmissao FOTO bia Més  Ano

[ ] segundavia [ ] Actualizagio de dados Data Admisszo [[IINHINEEER
Nome

Residéncia
PP
Cédigo Postal Localidade
INEEEEEE NN EEEEEEE
Telefone Residéncia Telemovel Bl / C. Cidadéo NIF
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E-mail
IEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEn
Data de Nascimento Habilitagbes Literarias Empresa a que tem vinculo
I e PP ) CE TP P T T IT T ]
Empresa onde trabalha Local de trabalho
PP PP PP
Cadigo Postal Localidade Telefone Servico
ey e PP L Pl
N° Empregado Carreira/Categoria/Nivel Data Adm. Empresa
ey e PP PP PP B IE
Foi associado noutro Sindicato? SIMD NAO\:I Qual
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A PREENCHER SO PARA MUDANCA DE SINDICATO
DECLARACAO socion® [ [ [ [ [ ]

Nome
EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEn

N° Empregado Carreira/Categoria/Nivel NIF

EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE IR EEEn

Declaro que nos termos e para os efeitos previstos na Lei n° 7/2009, de 12.02, ndo autorizo que me sejam
efectuados mais descontos para o Sindicato , do qual ja me desliguei.

Mais solicito que autorizo a cobranga da minha quotizacdo sindical pela Empresa, no valor estatutariamente
definido, bem como a remessa para o SINTTAV, Sindicato em que estou inscrito.

Localidade Data

e P PP PP B e
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MODALIDADES DE PAGAMENTO

Escolha uma das seguintes modalidades de pagamento de quotizagdo, assinalando com X o quadrado respectivo.
Se a modalidade escolhida for transferéncia bancaria, solicite 0 modelo para débito directo.

Através da empresa I:‘

Através de débito directo D Valor quota: . €

Filhos (até 12 anos):

Nome completo Sexo Data de nascimento

OBSERVAGOES:

Dirigente/Delegado que sindicaliza:
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A PREENCHER SO POR NAO SINDICALIZADOS

DECLARACAO

secion® [ [ [ [ [ ]

N° Empregado Carreira/Categoria/Nivel NIF

(TTTTTTTIT) COI I T T rrrry Ll

Declaro que nos termos e para os efeitos previstos na Lei n° 7/2009, de 12.02, autorizo a cobranga da minha
quotizagao sindical pela Empresa, no valor estatutariamente definido, bem como a remessa para o SINTTAV.
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