
 

FICHA DE SÓCIO 
Nº CADASTRO:_______                                                           Já foi sindicalizado? Sim(   )       não(   )    

DADOS PESSOAIS 

Nome: ........................................................................................................Sexo: masc.(......)   fem.(......) 

Filiação Pai/Mãe: ..................................................................................................................................... 

Data Nasc.: ........./........./..........  Estado civil: .................................  Fone: (..........) ..............-................ 

Naturalidade: .................................................................. Estado:............................................................ 

Endereço:.............................................................................. nº.............  Bairro...................................... 

Cidade:................................................... Estado: .......................................... CEP:................................. 

E-mail: ...................................................................................................................................................... 

RG: ......................................CPF:............................................ PIS: ....................................................... 

Profissão: ..................................... Turno: ...................... Cart. Trabalho nº:: ................ Série:................ 

DADOS EMPRESA 

Nome da empresa:.............................................................................CNPJ: ........................................... 

Endereço: .................................................................... nº ............   Bairro: ............................................ 

CEP: ........................................................                               Telefone: (.......) ..................-.................... 

 
DEPENDENTES ISENTOS (Esposa e filhos até 16 anos) 

Nome: .................................................................. parentesco: ....................... data nasc. ......./....../....... 

Nome: .................................................................. parentesco: ....................... data nasc. ......./....../....... 

Nome: .................................................................. parentesco: ....................... data nasc. ......./....../....... 

Nome: .................................................................. parentesco: ....................... data nasc. ......./....../....... 

Nome: .................................................................. parentesco: ....................... data nasc. ......./....../....... 

DEPENDENTES NÃO ISENTOS 

Nome: .................................................................. parentesco: ....................... data nasc. ......./....../....... 

Nome: .................................................................. parentesco: ....................... data nasc. ......./....../....... 

Nome: .................................................................. parentesco: ....................... data nasc. ......./....../....... 

OBS: TODOS OS CAMPOS A SEREM PREENCHIDOS SÃO OBRIGATÓRIOS 

De acordo com o Art. 545 da Consolidação das Leis do Trabalho, fica a empresa onde presto 
serviço, autorizada a descontar em folha de pagamento a mensalidade devida ao Sindicato dos 
Trabalhadores nas Indústrias do Vestuário de Curitiba e Região.  
CONVÊNIOS OPCIONAIS 
Caso deseje obter algum de nossos convênios opcionais favor marcar a opção desejada. 

(   ) Plano odontológico ODONTOEMPRESA (valor R$ 10,90 por pessoa). 

(   ) Cartão SENFF (limite de crédito fornecido pela empresa). 

 

 

Curitiba, .......de ......................... de 20...... . 

 

 

 

________________________________________ 

ASSINATURA DO ASSOCIADO 


