
FICHA DE SINDICALIZAÇÃO 

DADOS PESSOAIS 

Nome: __________________________________________________________________________________________ 

Endereço: ________________________________________________________________________________________ 

Bairro: _________________________________________    CEP: ____________________________________________ 

Cidade: ________________________________________    Estado: __________________________________________ 

CPF: ___________________________________________   RG: _____________________________________________ 

Fone: __________________________________________   Fone Trabalho: ____________________________________ 

E-mail: __________________________________________________________________________________________ 

Data de nascimento: ______________________________  Sexo: ___________________________________________ 

Estado Civil: ____________________________________    No de filhos: ______________________________________ 

Nome da mãe: ____________________________________________________________________________________ 

Nome do pai: _____________________________________________________________________________________ 

DADOS PROFISSIONAIS 

Matrícula Funcional: ______________________________  Data de Admissão: _________________________________ 

Lotação (Local de Trabalho/Unidade de Saúde ___________________________________________   Vínculo (  )SES   (   ) SMS 

Município que trabalha: ___________________________  Cargo Público: (  ) Comissionado (  ) Contrato (  ) Efetivo 

Função/cargo: ___________________________________ Situação Funcional: (  ) Ativo  (  ) Aposentado  (  ) Pensionista 

Banco: _________________________________________  No da Agência: ____________________________________ 

C/C: ___________________________________________   Salário Bruto: _____________________________________ 

TERMO DE FILIAÇÃO 

Venho requerer inscrição como sócio efetivo deste sindicato, para tanto autorizo o desconto de 1% (um por cento) da minha 

remuneração bruta mensal através de consignação em folha de pagamento ou ainda pagamento na tesouraria a favor do 

SINDSAÚDE/GO - Sindicato dos Trabalhadores do Sistema Único de Saúde no Estado de Goiás, a partir desta data. declaro 

ainda, sujeitar-me às normas Estatuárias do SINDSAÚDE/GO/ Esta sindicalização somente será efetivada com a apresentação 

deste documento, devidamente assinado, na sede do SINDSAÚDE/GO (Rua 26, Nº 521, Bairro Santo Antônio Goiânia). 

_________________, _____ de _________________ de ________        ________________________________________ 

                                                                                                                                                                          Assinatura 

___________________________________________________________________________________________________ 

Endereço: Rua 26, N 521, Bairro Santo Antônio, Goiânia/GO - CEP: 74.853-070                                     (62) 3231-0303 

Site: www.sindsaude.com.br                                                                                                              sindsaude@sindsaude.com.br 

Facebook: www.facebook.com/SindsaudeGO                                                                                                 @SindsaudeGoias 

FUNDADO EM 12 DE SETEMBRO DE 

1989  


