FICHA CADASTRAL — PROPOSTA DE ADESAQO

aposentados ~ Sindicato Nacional dos Trabalhadores Aposentados, Pensionistas e Idosos

g Filiado & CUT — SINTAPI-CUT — CNPJ 04.077.473/0001-48
2 Rua Borges de Figueiredo, 303 — Sala 306 — Bairro Mooca — S&do Paulo/SP — CEP: 03110-010
= Tel.: (11) 2692-6311 / e-mail: sintapicut@sintapicut.org.br / site: www.sintapicut.org.br
SINTAPI ey
N° do BENEFICIO de APOSENTADO ou PENSIONISTA / ESPECIE - (INSS) N° MATRICULA

(PREENCHIMENTO OBRIGATORIO)
APOSENTADO / PENSIONISTA DO SERVICO PUBLICO | N° CPF/MF

O Federal O Estadual O Municipal ‘ ‘ “ ‘ ‘ “ ‘ ‘
(PREENCHIMENTO OBRIGATORIO)

NOME COMPLETO — (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO)

DATA DE NASCIMENTO SEXO RESIDENCIA CATEGORIA DE ORIGEM

’ ’ ’ ’ ’ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘DMascuIino O Prépria
(PREENCHIMENTO OBRIGATORIO)

O Feminino O Alugada

ESTADO CIVIL ESCOLARIDADE NACIONALIDADE
O Solteiro(a) O Casado(a) O Nenhuma O Fundamental o
O Separado(a) O Viuvo(a) 0O Médio O Superior O Brasileira [ Estrangeira

IDENTIDADE (RG) DATA DE EMISSAO ORGAO EXPEDIDOR UF

HEEEEEEEEEEEEEEeEEEEEEeEEEEeEE

NATURALIDADE
HEEEEEEEEEE

ENDERECO RESIDENCIAL (Rua, Avenida, Alameda, etc...)

Ne COMPLEMENTO
e
BAIRRO CEP:
PP el -l
CIDADE UF
Lttt
(DDD) N° TELEFONE FIXO (DDD) N° CELULAR

C ) C )

E-MAIL

OPCAO DE MENSALIDADE DADOS BANCARIOS

O 1-Desconto em Folha (Art.115/Lei 8.213-24/07/91) | Banco -

O 2-Boleto Bancério O 3-Débito em Conta Corrente é}gﬁnda B

Declaro que as informag6es acima prestadas por mim sdo verdadeiras e neste ato informo ter pleno conhecimento dos
direitos e dos deveres conforme Estatuto Social e Regimento Interno do SINTAPI-CUT.

Local e Data Assinatura


mailto:sintapicut@sintapicut.org.br
http://www.sintapicut.org.br/

SINDICALIZADO (A) Matricula n°
J
Sindicato Nacional dos Tr?balhadores Aposentados, Pensionistase A
Idosos, FiliadoaCentralUnicados Trabalhadores-SINTAPI-CUT
Aposentados CNPJ: 04.077.473/0001-48 - Data de Fundagéo: 18/05/2000
?EZ?;‘{’;’;;‘” Endereco: Rua Borges de Figueiredo, 303 - Sala 306 - Mooca -
_m Sédo Paulo/SP - CEP: 03110-010- Telefone: (11) 2692-6311
£ E-mail: sintapicut@sintapicut.org.br
SI %ﬂ? I Registro: 404047-SP Registro: 00036888-DF y
AUTORIZACAQO
Eu, ,
CPF/MF n° brasileiro(a), nascido(a) na
data de / / beneficiario(a) do Regime Geral de Previdéncia Social,
residente e domiciliado(a) a
Municipio UF: CEP: ,
Portador(a) do BENEFICIO NUMERO: espécie n°
associado(a) do SINTAPI-CUT sob o namero de
matricula , AUTORIZO o mesmo a promover perante o Instituto

Nacional do Seguro Social — INSS, através do SINTAPI-CUT (Sindicato Nacional dos
Trabalhadores Aposentados, Pensionistas e ldosos) — filiado a CUT, na condicdo de seu
mandatario, o desconto da mensalidade de associado(a), correspondente a 1% (um por
cento) do valor de meu beneficio previdenciario, cujo percentual, em valor nominal,
corresponde a R$ ( )
a partir da competéncia / , com respaldo no disposto no Inciso V do Art.
115daLei 8.213, de 24 de julho de 1991.

Data de inicio da autorizacao: / /
Data da revalidacéo: / /

Declaro que estou:

| — ciente e de acordo com as informac¢des contidas nesta autorizacdo, bem como que a
revalidacdo desta autorizacao devera ocorrer na competéncia /

Il — recebendo, nesta oportunidade, uma via deste Termo de Autorizagéo.

Local Data

Assinatura do titular do beneficio previdenciario

Assinatura do Presidente ou
Representante legal do SINTAPI-CUT

FORMULARIO ATUALIZADO EM 04/01/2021, DE ACORDO COM O ANEXO | — ACT / PROCESSO N° 35014.179078/2020-33 — SEI/INSS 2510529 |




