
Sindicato dos Trabalhadores em Farmacias, Drograrias, Perfumarias e Similares do Distrito Federal - Edifício
Venâncio III, 4o. andar, sala 405, CONIC CEP 70300-000- Brasília- DF

                             Fones: (61) 3323-8118 www.sintrafarmadf.com.br - contato@sintrafarmadf.com.br

PROPOSTA PARA INSCRIÇÃO DE SÓCIO Nº_______________

O ABAIXO ASSINADO SE PROPÕE A SÓCIO DO SINDICATO DOS TRABALHADORES EM FARMACIAS, DROGARIAS, 
PERFUMARIAS E SIMILARES DO DISTRITO FEDERAL EDECLARA ESTAR DE PLENOACORDO COMA CONVENÇÃO
COLETIVA DE TRABALHO E SEUS RECOLHIMENTOS ANUAIS E COM SEU ESTATUTO EM VIGOR.

DADOS DO FUNCIONÁRIO

NOME____________________________________________________________________ ESTADO CIVIL______________

ENDEREÇO___________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ CEP___________________

BAIRRO/SETOR ________________________________ FONE____________________ CIDADE_____________________

DATA NASC.____/____/____. NATURALIDADE________________________________ ESTADO__________________

CARTEIRA DE TRABALHO Nº______________________ SÉRIE_______________ CPF____________________________

RG Nº _____________________________ ORG.EXP.___________________________ DATA____/______/______

PAI________________________________________________________________________________________

FILIAÇÃO

MÃE_______________________________________________________________________________________

DADOS DO EMPREGADOR

EMPRESA EMPREGADORA_____________________________________________________________________________

ATIVIDADE DA EMPRESA__________________________________________________CNPJ:_______________________

NOME DE FANTASIA_______________________________________________________ FONE: _____________________

ENDEREÇO_______________________________________________ BAIRRO_________________________________

ADMITIDO EM______/______/__________ CARGO/FUNÇÃO _______________________________________________

TEMPO QUE EXERCE A PROFISSÃO_________________ OUTRAS INFORMAÇÕES_____________________________

RELAÇÃO DE DEPENDENTES

ORD DEPEDENTES GRAU DEPENDENCIA DATA NASC.

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

ASSINATURA DO PROPONENTE____________________________________________________ DATA____/____/____.

ASSINATURA PRESIDENTE__________________________________ SINTRAFARMA-DF_____________________________

E-mail:_________________________________________________________________________________________________


