
Nome

Sexo

Naturalidade UF

Masculino Feminino

Assinatura
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Apelido

Nome da mãe

Complemento Bairro

E-mail Profissional

E-mail Pessoal

CPF

Autoriza envio de SMS? Sim

NascimentoMatrícula Funcional

Data de Emissão

Telefone Residencial

Telefone Profissional

WhatsAppCelular

Nº

Órgão expedidorIdentidade

Matrícula Sindical (para uso do Sindicato) Responsável pela filiação

DADOS PROFISSIONAIS

Endereço

CEP

UFCidade

Não

Empresa

Nome do local de trabalho

Código

Prefixo

Função Admissão

Tipo de local de trabalho: Agência Departamento

Complemento Bairro

Endereço

CEP Cidade

Autorizo os descontos dos valores informados pelo Sindicato a título de mensalidade e 
demais contribuições por meio de inclusão na folha de pagamento. 

Data

SINDICATO DOS BANCÁRIOS DE BRASÍLIA

FICHA DE ASSOCIAÇÃO



POR MOTIVO DE
TRANSFERÊNCIA

Ao

Sindicato ________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Sr.(a) Presidente(a),

Eu, ____________________________________________________________________, 

CPF _____________________, funcionário(a) do(a) _____________________________, 

matrícula funcional n.º______________________, solicito CANCELAMENTO/DESFILIAÇÃO 

do meu nome/registro do quadro de associados desta ent idade, por MOTIVO DE 

TRANSFERÊNCIA para BRASÍLIA- DF, onde já providenciei minha sindicalização.

Assinatura

_______________________________

Brasília - DF,__________de__________________de__________ 

Atenciosamente,

SINDICATO DOS BANCÁRIOS DE BRASÍLIA
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A

CENTRAL ÚNICA DOS TRABALHADORES

Filiado à


