
Sindicato dos Trabalhadores em Empresas de Refeições Coletivas, Cozinhas 
Industriais, Restaurantes Industriais, Merenda Escolar Terceirizada, Cestas 
Básicas e Comissarías da Região Norte/Oeste do Estado de São Paulo

Ficha de Cadastro de Sócio  Novo sócio
 Atualização de cadastro

Nome:

Nº:

Autorização de desconto
Autorizo que seja descontado em folha de pagamento, em favor do Sinterc, minha mensalidade sindical no valor 
de ______________ e demais contribuições aprovadas em Assembléia, bem como as previstas no Estatuto. 
Autorizo ainda, o desconto referente à assistência odontológica do (s) meu (s) dependente (s) no valor de R$ 
____________. Declaro verdadeira as informações prestadas, comprometendo-me informar as alterações e aca-
tar o regulamento conforme Estatuto Social.

Autorização de desconto
Autorizo que seja descontado em folha de pagamento, em favor do Sinterc, minha mensalidade sindical no valor de ______________ e demais contribuições apro-
vadas em Assembléia, bem como as previstas no Estatuto. Autorizo ainda, o desconto referente à assistência odontológica do (s) meu (s) dependente (s) no valor 
de R$ _____________. Declaro verdadeira as informações prestadas, comprometendo-me informar as alterações e acatar o regulamento conforme Estatuto Social.

Canhoto para a empresa

Dependentes

________________________________________
Assinatura

__________________________, _____ de ____________________ de 20 _____.

Empresa: Unidade:

Fixo:Celular: E-mail:

Data de admissão: Função:

Data de nascimento:RG: CPF:

Nome:

Nome da mãe do dependente:

Data de nascimento:

RG: CPF: Grau de parentesco:

Inclusão Odonto/Sinterc:   Sim      Não

Nome:

Nome da mãe do dependente:

Data de nascimento:

RG: CPF: Grau de parentesco:

Inclusão Odonto/Sinterc:   Sim      Não

Nome:

Nome da mãe do dependente:

Data de nascimento:

RG: CPF: Grau de parentesco:

Inclusão Odonto/Sinterc:   Sim      Não

Nome:

Nome da mãe do dependente:

Data de nascimento:

RG: CPF: Grau de parentesco:

Inclusão Odonto/Sinterc:   Sim      Não

CEP: Estado:Cidade:Complemento:

Estado Civil:

Endereço: Bairro:Nº:

Nome da Mãe:

Nome:

Empresa: Unidade:

CPF:

Nº:

________________________________________
Assinatura

____________________, _____ de ____________________ de 20 _____.


