
 
 
 
 
 
 

Av. Anita Garibaldi, n.º 1.815, Edf. Centro Médico e Empresarial Garibaldi, sala 218-A – Ondina, 40.170-130, SSA/BA 
Telefones: (71) 3245-4788 / 3245-4859 / 9961-5811 – E-mail: safiteba@yahoo.com.br – CNPJ: 01.841.235/0001-79 

PROPOSTA DE FILIAÇÃO 

Matrícula SIAPE: _______________________ 

 

Nome Completo:  __________________________________________________________________________________     M         F 

Data de Nascimento:  ______ /_______ / _________ Naturalidade: _____________________________________________________ 

Estado Civil: ________________________________  CPF: _______._______._______-_____ RG: _______________________________ 

Banco: ___________________ Agência: ___________________ Conta Corrente: ___________________ 

End. Residencial (Logradouro/Rua/Av.): ______________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________Nº__________  Bairro: _____________________________ 

Cidade: __________________________________________________  UF_______________   CEP _______________________________  

Tel. Res.: (____) _______________________ Tel.: (_______) _____________________ Cel.: (______) ____________________________  

E-mail:  _____________________________________________________________ Data de Admissão MTE: _______ /______ /________ 

 

CATEGORIA E SITUAÇÃO FUNCIONAL 

 
AFT ATIVO  (         )  AFT APOSENTADO  (       )   PENSIONISTA  (       ) 

 

LOTAÇÃO: SRTE/BA (        )         GERÊNCIA/SRTE/BA (      )  POSTO/SRTE/BA (       ) 

 

End. Lotação (Logradouro/Rua/Av): _________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________ Nº _________ Bairro:_____________________________________ 

Cidade: __________________________________________________ UF: ______________________ CEP: ________________________ 

Fone: (________) ______________________________  Fax: (________) ____________________________ 

 

Solicita filiação ao SAFITEBA – Sindicato dos Auditores Fiscais do Trabalho do Estado da Bahia, autorizando, 

conforme legislação vigente, o desconto da mensalidade sindical em folha de pagamento a partir desta data, de acordo com o Estatuto 

Social e deliberação de Assembléia dos Associados. 

 

Pensionista, indique: 

Nome do “de cujus”: ___________________________________________________________ Matrícula SIAPE: __________________ 

 
 

_____________________________, ________ de _________________________de 2009. 
 
 
 

___________________________________________________ 
Assinatura 

Para uso da Presidência: 
 
 Matrícula SAFITEBA n.º: ___________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________________________________ 


