
________________________-____, ____ de ____________________ de ______.

Assinatura do Sócio

Foto

Nome:

Pai:

          /        /            
Data Nascimento: Local de Nascimento:

Nacionalidade: Estado Civil:

Carteira de Identidade nº:

         /         /
Expedido em: Órgão Expedidor:

CPF nº: CRP-12/

Endereço:

Bairro: Cidade: CEP:

Telefone Residencial: Telefone Celeular: Telefone Comercial:

E-mail:

IDENTIFICAÇÃO PROFISSIONAL
Cargo/Função:

          /        /            
Data Admissão:

Número da Carteira Profissional: Série:

EMPRESA OU INSTITUIÇÃO ONDE TRABALHA
Nome:

Nº PIS:

Endereço:

Bairro: Cidade: CEP:

DEPENDENTES

Nome

        /        /            

Data Nascimento Parentesco

        /        /            

        /        /            

        /        /            

Estou ciente e concordo como o valor da Anuidade Associativa aprovado em Assembleia Geral 
anual,de acordo com o Estatuto do Sindicato.

Mãe:

Telefone:

Data de Emissão:

CNPJ:

FICHA DE FILIAÇÃO

SINDICATO DOS PSICÓLOGOS DO ESTADO DE SANTA CATARINA
AV. Mauro Ramos,1624, Centro (Ed. da FECESC)

CEP 88020-304, Florianópilos - SC
E-mail: comunicacao@sinpsisc.org.br e tesouraria@sinpsisc.org.br / Site: www.sinpsisc.org.br

Fone: (48) 3365-7245 / 3365-7387 - CNPJ: 10.537.494/0001-00

1SINPSI - SC


