
     
 
 
 
 
 
 
 
    
 
 
     NOME COMPLETO: ___________________________________________________ DATA DE NASC: ___/___/____ 
 
    ENDEREÇO: ______________________________________________________________________________________________________ 
     
    LOCAL DE TRABALHO:_____________________________________FUNÇÃO:__________________________________________ 
            
    DATA DE ADMISSÃO:___/___/____   DATA DE FILIAÇÃO:___/___/___ 
                      
    CPF:___________________________ RG:_________________________ TELEFONE:______________________________ 
                                              
                               DEPENDENTES PAI, MÃE, CÔNJUGE E FILHOS COM A IDADE IGUAL OU MENOR DE 21 ANOS  
 
 
                  
                  PAI: __________________________________________________DATA DE NASC: _____/____/_____ 
                  MÃE:_________________________________________________ DATA DE NASC: _____/____/_____ 
                  FILHO (A):_____________________________________________DATA DE NASC: ______/____/_____ 
                  FILHO (A):_______________________________________ ______DATA DE NASC: ______/____/_____ 
                  FILHO (A):_____________________________________________DATA DE NASC: ______/____/_____ 
     
 
 
                                                          
 
                                                                     ___________________________________________ 
                                                                                                       FILIADO 



 
 
 
 
                                                                     
                                             
                                                                                 
 
                                                                
  
 

                                                                               AUTORIZAÇÃO PARA FILIAÇÃO                                                                                                      

 

 

 

EU _________________________________________________________________________ PORTADOR (A DO 
CPF:_______________________________________SERVIDOR PÚBLICO LOTADO NO SETOR DE __________________________________________ 
LOCAL DE TRABALHO:___________________________ INSCRITO NA MATRÍCULA:______________ NA FUNÇÃO DE  _______________________ 
,CONFORMIDADE COM O ARTG.66 PARÁGRAFO 1º DO ESTATUTO DOS SERVIDORES PÚBLICOS MUNICIPAIS DE SARANDI – PR , AUTORIZO O 
DEPARTAMENTO DE PESSOAL , A DESCONTAR O CORESPONDENTE A 1,5% (UM E MEIO POR CENTO) DO VALOR DO SALÁRIO EM FOLHA DE 
PAGAMENTO ,VALOR ESTE QUE SERÁ REPASSADO AO SISMUS (SINDICATO DOS SERVIDOS PÚBLICOS MUNICIPAIS DE SARANDI PARÁNA) A 
PARTIR DESTA DATA 

                                                                                 POR SER   EXPRESSÃO DA VERDADE, AFIRMO O PRESENTE.  

 

                                                          SARANDI - PR, _______DE _______________________2026​
                                                     

 

                                                                _________________________________________________      

                                                                                                        FILIADO         

                            


