
O Sindsefaz está atualizando o seu cadastro de sócios.
Estamos enviando a �cha de �liação/recadastramento e pedimos a você, que já é nosso �liado, que preencha e 
na primeira oportunidade entregue no Sindicato. Tenha certeza que o grande bene�ciado será você, que terá 
uma entidade ainda mais forte lutando pelos seus direitos.

Rua Maranhão, 211, Pituba | Salvador - Bahia | CEP: 41.830-260
Tel.: 71 3617 8577 | www.sindsefaz.org.br | sindsefaz@sindsefaz.org.br

FICHA DE INSCRIÇÃO /
ATUALIZAÇÃO DO CADASTRO
Fazendário (     )                  Pensionista (     ) 
 

DADOS DO SÓCIO 
Nome: 
 

Cadastro: 
 

Estado Civil: 
 

Naturalidade: Data Nascimento: Data Admissão: Cargo: Classe: 
 

CPF: Identidade: Função de Confiança: Lotação: (     )  Ativo 
(     )  Aposentado 
(     )  Pensionista 

Endereço Residencial: 
 

Bairro: 
 

Complemento Endereço: 
 

Cidade: Estado: 

CEP: Tel. Residência: Tel. Celular: Tel. Trabalho: 
 

E-mail Sefaz:   
                                                                                  

E-mail Particular: 

AUTORIZAÇÃO SMS 
Autorizo o Sindsefaz a enviar mensagens SMS para o telefone acima. 

 
INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES DO TITULAR (SE PENSIONISTA) 

Nome: 
 

Cadastro: Data do Óbito: 

 
DEPENDENTES 

Nome Parentesco Nascimento 
   
   
   
   
 
 

____________________ (BA), ___de ___________________ de 2018. 
 

 
  ___________________________________                     ________________________________ 

              Assinatura                                                                  Diretor de Organização 
 

 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

AUTORIZAÇÃO PARA DESCONTO EM FOLHA 
Nome: Cadastro: 

 
 
Autorizo o desconto em folha de pagamento, da contribuição mensal a que me obriga o estatuto do SINDSEFAZ. 
 
 

______________________ (BA), ____ de __________________ de 2018. 
 
 

____________________________________________ 
Assinatura 

 

 

SIM NÃO 
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