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FICHA CADASTRAL SOCIO USUARIO

Nome

Nao Preencher n°

NO

Endereco:

Bairro:

Cidade:

Data Nascimento: / / Naturalidade

RG: CPF:

CEP.

Sexo( )F

CTPS:

()M Estado Civil

Série:

Nome da Mae:

Telefone ( )

E-mail;

Celular ( )

Casa Propria (  )Sim ( )Nao

WhatsApp

FACEBOOK

DEPENDENTES:

Conjuge:

Data Nascimento: / / RG CPF: Sexo( JF( M
Filho:(a)

Data Nascimento: / / RG CPF: Sexo( JF ( )M
Filho:(a)

Data Nascimento: / / RG CPF: Sexo( F ( )M
Filho:(a)

Data Nascimento: [ / RG CPF: Sexo( JF ( )M
Filho:(a)

Data Nascimento: [ / RG CPF: Sexo( )F ( M
|| Sécio Usuario

SINDICATO




SOLICITO MINHA PARTICIPAGAO A SINDBRINQ NA CATEGORIA DE USUARIO,

ESTANDO CIENTE QUE:

1. Os direitos dos Usuarios sao LIMITADOS a utilizacao dos servigos e beneficios disponibilizados pelo SINDBRINQ, e
concedidos a critérios da Diretoria Executiva, possuindo direitos limitados a utilizagao dos servigos e beneficios oferecidos
pela entidade, resultantes de contratos ou convénios que sejam regularmente firmados pelo SINDBRINQ, sem direito de
requerer convocacao, votar e ser votado em Assembleias Gerais ou em quaisquer outros 6rgaos deliberativos da entidade.

Beneficios:

* Colénia de Férias;

= Seguro de Vida;

= Assisténcia Funeral:

= Dit (diaria de incapacidade temporaria);

Maiores informagoes, acesse 0 nosso site www.sindbring.org.br, ou baixe 0 nosso aplicativo SINDBRINQ
no seu Android.

2. O Usuario pagara a Contribuicdo MENSAL, estando ciente que a contribuicdo podera sofrer reajuste ANUAL, definidos
pela Diretoria Executiva.

3. Apds a Inscrigdo ao Sindbring no Estados de Sao Paulo, declara ter ciéncia de que em func@o dos beneficios oferecidos,
compromete-se a permanecer pelo prazo minimo de 12(doze) meses, a contar da data de assinatura de ficha de inscrigao.

4. Apds o termino do periodo de fidelidade o participante, deve encaminhar carta de proprio punho a Secretaria do

Sindicato pedindo exclusdo do quadro participagdo caso ndo se manifeste no prazo de 30 dias sera automaticamente
renovado;

Na hipétese de falta de pagamento ou cancelamento da participagao durante o periodo de permanéncia minima, o/a
participante fica obrigado/a ao pagamento dos valores devidos até o final da fidelizagao.

Estou ciente que minha participagao somente tera validade apés assinatura e confirmagao do pagamento da
1° contribuigao.

Pelo presente termo, sob minha inteira responsabilidade, declaro verdadeiro todas as informagoes prestadas nesta
Ficha Cadastral. Por ser a expressao da verdade e da minha vontade, firmo presente.

Assinatura do Associado Data

** Fichas associativas com rasuras ou ilegiveis nao serao aceitas.




