[image: ]ASSOCIAÇÃO DOS SERVIDORES DO MINISTÉRIO DOS TRANSPORTES

FICHA DE FILIAÇÃO

	
NOME: ____________________________________________________________________________________________________________________________________
CPF: ________________________________________________________________________________SIAPE: ______________________________________________
RG:  _________________________________               ÓRGÃO EXP.: ___________________         DATA EXPEDIÇÃO:   ________/__________/_________




	
NACIONALIDADE: ____________________ NATURALIDADE (UF): _________________ DATA NASCIMENTO:    ________/________/________
FILIAÇÃO:  PAI: _________________________________________________________________________________________________________________________                                                
MÃE: _____________________________________________________________________________________________________________________________________



	
ENDEREÇO RESIDENCIA:_______________________________________________________________________________________________________________
BAIRRO: ____________________________ CIDADE: ___________________________ FONE: (      ) _________________________________________________
CEP:                                      UF:          EMAIL: _____________________________________________________________________________________________



	
DADOS FUNCIONAIS
LOTAÇÃO NO MT: _______________________________________________  FONE: _______________________________________________________________
CARGO:_______________________________________________________ CEDIDO PARA: __________________________________________________________
SITUAÇÃO FUNCIONAL:         ATIVO            APOSENTADO              PENSIONISTA/SIAPE INSTITUIDOR:




	
DEPENDENTES:
NOME                                                                                                         PARENTESCO                               DATA NASCIMENTO
_________________________________________________              _____________________              __________________
_________________________________________________              _____________________              __________________
_________________________________________________              _____________________              __________________
_________________________________________________              _____________________              __________________
_________________________________________________              _____________________              __________________
_________________________________________________              _____________________              __________________




	
EM CASO DE FALTA DE MARGEM OU IMPOSSIBILIDADE DO DÉBITO EM FOLHA, DA MENSALIDADE ASSOCIATIVA, COMPROMETO-ME A EFETUAR O DEPÓSITO NA CONTA CORRENTE DA ASMT, DO BANCO DO BRASIL, AGÊNCIA 2873-8, CONTA: 410.183-9, NO VALOR DE 1,5% (HUM E MEIO POR CENTO), DO MEU VENCIMENTO.
ASSINATURA ______________________________________

	
ADESÃO AO SESC ACRESCENTA O VALOR DE R$ 30,00 NA MENSALIDADE, DESEJA?            SIM                  NÃO



Em: _____ de _____________________ de 2016.    Assinatura _______________________________________________                                                                                                  
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Fones: (61) 2029.7066/7068 – fone/fax: (61) 3322.2013
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