
 
 
 

 sinprefi.com.br | sinprefiprof@gmail.com    
 (45) 3029-7718 | (45) 3523-0325 | (45) 99922-6097    
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FILIAÇÃO   

MATRÍCULA Nº __________________ 

NOME:________________________________________________________________________ 

DATA DE NASCIMENTO:___/___/_____              ESTADO CIVIL:_________________________ 

NOME DA MÃE:_________________________________________________________________ 

DATA DE ADMISSÃO: _____/_____/________ 

FORMAÇÃO ACADÊMICA:_______________________ CARGO:_________________________ 

LOCAL DE TRABALHO:___________________________________________________________ 

Nº RG: _______________________                   Nº CPF:_________________________________ 

TELEFONES:___________________________________________________________________ 

EMAIL:________________________________________________________________________ 

ENDEREÇO RESIDENCIAL: RUA:_________________________________ NÚMERO:________ 

BAIRRO:_______________________________________________________________________ 

CIÊNCIA 

Em caso de licença sem vencimentos, o servidor tem o CANCELAMENTO AUTOMÁTICO de sua filiação, podendo 

apresentar o interesse em permanecer filiado, realizando o pagamento da sindicalização na sede do sindicato. Conforme 

ESTATUTO: 

 Art. 5°§ 3º. – O associado que deixar de pagar as contribuições, perderá automaticamente os direitos associativos. 

Art. 7º § 1º. - O associado que possuir 1 ou 2 vínculos de 20 horas, pagará a contribuição mensal de 1% (um por cento) 

ao mês do vencimento base de seu cargo e o associado que possui 1 vínculo de 40 horas, pagará a contribuição mensal 

de 0,5% (zero virgula cinco por cento) ao mês do vencimento base de seu cargo, a ser descontado em folha de pagamento 

pelo Município ou Instituto de Previdência que repassará ao Sindicato. 

Declara estar ciente do CANCELAMENTO AUTOMATICO do seguro de vida em grupo (no caso do Estipulante SINPREFI), 

por motivos de exoneração e/ou licença sem vencimentos, haja visto, a impossibilidade da realização do pagamento do 

mesmo através da folha de pagamento. 

Consente e autoriza que suas informações sejam usadas, pelo SINDICATO, para os órgãos públicos e na hora da oferta 

de produtos e serviços, gratuitos ou não. 

. 

Foz do Iguaçu, ____de___________________de20_____. 

 

 

_____________________________________________________ 

ASSINATURA 

 


