ASSOCIACAO DOS FUNCIONARIOS PUBLICOS MUNICIPAIS DE CABREUVA

Ficha de adesao n° Obs.:

Associado

Nome:

RG: CPF: Data nascimento: / /

Sexo: Estado civil: Funcao: local de trabalho:

Telefones: trabalho: residéncia: celular:

Endereco: ne

Complem: Bairro: cidade: CEP -

Nome da mae:

Dependentes

Nome:

CPF: Sexo Nasc / / grau de parentesco
Nome da mae:

Nome:

CPF: Sexo Nasc / / grau de parentesco
Nome da mae:

Nome:

CPF: Sexo Nasc / / grau de parentesco
Nome da mae:

Nome:

CPF: Sexo Nasc / / grau de parentesco

Nome da mae:

Ao assinar esta ficha estou autorizando o desconto mensal associativo em folha de pagamento,
de 0,5% (meio por cento) sobre meu salario base, conforme normas estatutéarias.

Cabreliva, / /

Assinatura do Funcionario Associado
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