
 

 
 

                  

                          PROPOSTA PARA ASSOCIAÇÃO  

NOME:  

MATRICULA:                                         EMAIL: 

ENDEREÇO: 

TELEFONE:                                             CELULAR: 

CIDADE:                                                   ESTADO: 

DATA DE NASCIMENTO: 

IDENTIDADE:                                           EMISSOR: 

CPF:                                                          

FILIAÇÃO: 

 

ESTADO CIVIL: 

EMPRESA: 

ENDEREÇO: 

TELEFONE:                                                  FAX: 

CIDADE:                                                      ESTADO: 

FUNÇÃO:                                                    SETOR: 

ADMISSÃO: 

 

ASSOCIADO: _________________________________________________________ 

 

                                      

Dependentes D.Nascto Parentesco 

   

   

   

   
A U T O R I Z A Ç Ã O 

 
 Autorizo a ______________________________________________ 
a descontar $ 10,00 (dez reais), referente a mensalidade do SINDCON-CE. 
 

Fortaleza, _______de______________________________de 20____ 
 
NOME:___________________________________________________ 
CTPS:__________SERIE:__________MAT._______FUNÇÃO:________ 
 
 
Assinatura do funcionário: __________________________________          
 
 
 
 

 
 


