
 
 

SINDSEF-SP - Sindicato dos Trabalhadores no Serviço Público Federal do Estado de São Paulo 
Av. Bernardino de Campos, 48 - 1º andar- conjunto 11 - Edifício São Vicente - Paraíso- São Paulo- SP – CEP 04004-040 

Fone (11) 3106-6402 – Site: www.sindsef-sp.org.br – CNPJ: 66.050.626/0001-10 – Inscrição Estadual: Isenta 
 

     FICHA DE FILIAÇÃO      OU      FICHA DE RECADASTRAMENTO 
 

Nome: ______________________________________________________________________________________  
Nome Social: _________________________________________________________________________________   
CPF _______________________ RG _____________________ Órg. Exped.:_________ Emissão ____/____/____ 
Matrícula SIAPE ___________________Órgão__________________ Ministério ___________________________ 
Cor/Raça/Etnia:_________________ Sexo/Gênero________________ Orientação Sexual: ___________________ 
Data Nascimento ____/____/____    Naturalidade _______________________Nacionalidade ______________________  
Escolaridade _________________________ Est. Civil _________________________ 

Endereço. ________________________________________________________________ Nº_______ Compl.________  
Bairro___________________________ Cidade__________________________ UF______ CEP: _______________  
Cel/WhatsApp (__) _________________ Fone Res. (__)_________________ Fone Com. (__) _________________   
E-mail:_______________________________________________________________________________________  
Situação Funcional:   Ativo      Aposentado             Pensionista 
Nome do Cônjuge _______________________________________________________________________________ 
CPF do Cônjuge _________________________________ Nº de filhos _______ Menores_______ Maiores ________ 
Se pensionista, preencher: 

Nome do instituidor _____________________________________________________________________________ 
CPF do instituidor _____________________________ Matrícula SIAPE do instituidor _______________________ 

 
INFORMAÇÕES PROFISSIONAIS 

Unidade Pagadora ________________________________________________   Data de Admissão ____/____/____ 
Classe ________________  Ref. / Padrão / Nível__________________   Categoria/Carreira ___________________  
Endereço Profissional _______________________________________________ Nº _________ Compl. _________  

Bairro _______________ Cidade ____________ UF ___ CEP ____________  
Regime:  RJU         CLT          Terceirizado         Temporário          Nível:   Auxiliar          Médio         Superior 
Banco _______________________ Agência ________________ Conta Corrente ____________________________ 
Redistribuído: Não       Sim         De que órgão? ___________________ Para qual órgão? ___________________ 

 
Autorizo o desconto do percentual votado em Congresso e/ou Plenária Estadual, atualmente em 0,8% do 

salário bruto, com teto de R$ 109,00, a ser descontado mensalmente em favor do Sindicato dos 
Trabalhadores no Serviço Público Federal do Estado de São Paulo, que incidirá inclusive sobre o 13º 

salário. O valor fica automaticamente atualizado nos mesmos percentuais que forem concedidos por lei 
aos associados a título de reajuste, reposição e/ou revisão geral anual, concedidos por lei, 

administrativamente e/ou ação judicial. Preencher com letra legível. 
 

Data: ____/____/________  
 

Assinatura: __________________________________________________________ 


