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Sindicato dos Trabalhadores
do Centro Paula Soyza






FICHA PARA CADASTRO: FARMAIS – BOM  RETIRO
 (Favor preencher todos os campos)

	NOME:

	END:                                                                          

	BAIRRO:                                                                   CIDADE:

	CEP:                                              TEL/ CEL.: (      )                              

	RG:                                                CPF:

	DATA NASC:                               E- MAIL:

	UNIDADE:

	MATRÍCULA:                                     CARGO:                          


AUTORIZAÇÃO PARA DESCONTO EM CONTA CORRENTE
SOMENTE BANCO DO BRASIL 

	        EU,________________________________________________________________CPF_________________________
AUTORIZO O DESCONTO EM MINHA CONTA CORRENTE: BANCO _________________________________
AGÊNCIA _______TIPO_____ Nº_____________- _____ EM FAVOR DO SINTEPS, PARA COBRIR AS DESPESAS RELATIVAS À DESPESAS DE CONSUMO NA FARMAIS.  
___________________________, _______ DE _________________DE ____________.

                                                                                                       ___________________________________


                                            
ASSINATURA




TERMO DE COMPROMISSO

SINTEPS E FILIADO:

       Na qualidade de filiado do SINTEPS, que é condição principal para eu usufruir do convênio firmado entre o Sindicato e a FARMAIS, contrato cuja as cláusulas tenho total conhecimento, comprometo-me com as seguintes OBRIGAÇÕES:

1. Permanecer no convênio pelo prazo mínimo de 01 (um) ano.

2. Pagar as despesas em dia, em caso de inadimplência, estarei imediatamente excluído do gozo da assistência contratada.

3. Depois do prazo de 01 (um) ano se houver desinteresse na continuidade do convênio, ou se eu deixar de pertencer ao quadro de filiados do SINTEPS, por quaisquer motivos, ou se eu deixar de pertencer ao quadro do CEETEPS, estou obrigado a comunicar, por escrito, quaisquer dos três fatos ocorridos, com a máxima urgência, referentes ao convênio; sob pena de inoperância da desistência comunicada, continuidade das obrigações pertinentes, cobranças EM DOBRO dos meses usufruídos irregularmente – a título de cláusula penal, sem prejuízo de eventuais multas que, por este motivo, forem cobradas do Sindicato.

4. Estou ciente de que será utilizada a via judicial para dirimir quaisquer dúvidas advindas deste contrato, elegendo-se o foro da Comarca da Capital por uma de suas varas centrais.

CIDADE  E  DATA

_______________________________________

                                                             ASSINATURA

                                            RG:
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ENDEREÇO PARA CORRESPONDENCIA : CAIXA POSTAL 13850 – SÃO PAULO – SP CEP: 01216-970  Endereço Sede: Praça Coronel Fernando Prestes, 74 - Bom Retiro - São Paulo SP 

TEL/FAX (11) 3313 1528 - 3313 5385 www.sinteps.org.br
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