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SINSESC                         

                                                                                                     Ingresso em _____/______/______                                                          Sócio  Nº______                                                                                        

NOME:  _________________________________________________________________________________

NATURAL  DE:__________________________________UF:___________  DATA NASC:____/____/____
ESTADO CIVIL:__________ RG:__________________________CPF:_______________________________

CTPS_______________________________Série.__________________ADMISSÃO_____/____/__________
END. RESIDENCIAL_______________________________________________________________________

BAIRRO:_______________________CEP:_____________________CIDADE __________________UF____    

TELEFONE:______-________________ E-MAIL________________________________________________
INST.ENSINO:____________________________________________________________________________

CURSO: ______________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​__________________ FASE: ___________________________ 

ENDEREÇO: _____________________________________________________________________________

                                                               (Indicar nome da Rua Av. ou Servidão, nº. e complementos)
_________________________________________________________________________________________

CIDADE:___________________________________  ESTADO:______     CEP:__________-_____________

TEL:______-_________________ E-Mail_______________________________________________________

ANO PREVISTO PARA A FORMATURA: _____________________________________________________
======================================================================

SÓCIO ACADÊMICO 
Valor para 2011 = R$ 20,00
(Pagamento por Boleto Bancário)
Solicito meu ingresso no Quadro Associativo dessa Entidade Sindical, como Sócio ACADÊMICO, autorizando a emissão de Boleto Bancário com o valor de R$ 20,00  (Vinte Reais) mensais, a favor do SINSESC, a partir do mês _____________ do ano de _________, a título da Mensalidade Sindical.
_____________________________                 __________________________________
                Local e Data                                                                           Assinatura
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