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	SINDICATO DOS EMPREGADOS EM ESTABELECIMENTOS BANCÁRIOS NO ESTADO DO MARANHÃO

Rua do Sol, 413/417 Centro, São Luis – MA. CEP: 65020-590
Fone: (98) 3311-3500 / (98) 3311-3520

E-mail: secretariageral@bancariosma.org.br
CNPJ: 06.299.549/0001-05


	FICHA DE SINDICALIZAÇÃO - SEEB/MA

	Nome Completo

	

	Código do Banco 
	Código da     Agência
	Nome do Banco e da Agência       

	
	
	

	Naturalidade 
	UF
	Nacionalidade
	

	
	
	
	

	Sexo (M/F)
	Data de Nascimento
	Estado Civil        
	Escolaridade 

	
	
	
	

	RG         
	Órgão Emissor
	UF
	Data de Emissão  

	
	
	
	

	CPF
	Carteira de Trabalho
	Série
	 UF
	Data de Emissão


	
	
	
	
	

	Livre

	

	Endereço
	Nº

	
	

	UF
	Cidade
	Bairro
	CEP:

	
	
	
	

	Telefone Residencial 
	Telefone Comercial
	Celular

	
	
	

	Função no Banco                                                         
	Matrícula Funcional
	Data de Admissão no Banco

	
	
	

	DADOS GERAIS

	Filiação Pai
	Filiação Mãe

	
	

	E-mail Pessoal

	

	E-mail Institucional

	

	DEPENDENTES(S)

	Nome Completo
	Sexo (M/F)
	Data de Nascimento
	Grau de Parentesco

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	INDICAÇÃO

	Nome Completo
	
	CPF
	

	

	Declaro concordar com o desconto, na folha de pagamento, da mensalidade em favor do SINDICATO DOS EMPREGADOS EM ESTABELECIMENTOS BANCÁRIOS NO ESTADO DO MARANHÃO, correspondente a 1% (um por cento) do valor bruto do benefício.

	São Luís/Ma ____/ _____ /________
	Assinatura do Bancário

	FICHA DE SINDICALIZAÇÃO - SEEB/MA

	Ao Caixa de Previdência
	Nome do Associado

	
	

	AUTORIZO descontar, na folha de pagamento, a minha Mensalidade, na qualidade de Associado ao SINDICADO DOS EMPREGADOS EM ESTABELECIMENTOS BANCÁRIOS NO ESTADO DO MARANHÃO, correspondente a 1% (um por cento) do valor bruto do benefício.

	São Luís/Ma ____/ _____ /________
	Assinatura do Bancário

	OBSERVAÇÃO: Solicitamos o especial obséquio de receber a(o) CEF, Agência 1521, conta de depósito de pessoa Jurídica Operação 03, conta corrente 878-8, até o dia 10 (dez) do mês subsequentemente ao desconto, bem como nos remeter cópia na qual conste a relação nominal dos associados, em cumprimento ao disposto no Decreto Lei ºnº. 151, de 09/02/1967.


