
SindCT
Ficha de Sindicalização

Nº de matrícula 

Nome:___________________________________________________________________________________________________

(    ) ATIVO (    ) INATIVO (    ) PENSIONISTA_____________________________________________
(INSTITUIDOR)

Data de admissão no orgão:__________________Registro SIAPE:___________________________________________________

Orgão:       (    ) INPE Unidade: (    )SJCampos   (    )Cachoeira P.   (    )Cuiabá   (    )Natal (    )Outros_________________

     (    ) CTA   Instituto: (    )IAE    (    )IFI     (    )IEAV    (    )ITA      (    )GIA (    )Outros_________________

Departamento/Sessão:_____________________________Função:____________________________________________________

Cargo:___________________________ Classe/Padrão_____________________________________________________________

Telefone Comercial:_______________________e-mail:____________________________________________________________

RG:__________________________________________Est._________CPF:___________________________________________

Sexo:   (      )  Masculino            (     ) Feminino

Nacionalidade:_________________________Naturalidade:_________________________________________________________

Data de Nascimento_________________________  Estado Civil_____________________________________________________

Endereço: ________________________________________________________________________________________________

Bairro:_________________________________________________________CEP:______________________________________

Estado:________________________Cidade:_____________________________________________________________________

Telefone Residencial:__________________________Celular:_______________________________________________________

Dependentes (Imposto de Renda):

___________________________________________   _______________    ___________________________________________
                                         (nome)                                         (parentesco)                (data de nascimento)

___________________________________________   _______________    ___________________________________________
                                         (nome)                                         (parentesco)                (data de nascimento)

__________________________________________   _______________    ___________________________________________
                                         (nome)                                         (parentesco)                (data de nascimento)

Data:_________________Assinatura: __________________________________________________________________________

Sindicato dos Servidores Públicos Federais na Área de Ciência e Tecnologia do Vale do Paraíba – SP
Sede: R. Santa Clara, 432 Vila Adyanna CEP 12.243-630  São José dos Campos - SP  

C.N.P.J 60.127.602/0001-36   Tel/fax: (12) 3941-6655


