[bookmark: _GoBack]S I N A P E

ASSOCIADO N.º _______________
(A preencher pelos serviços)
FICHA DE SINDICALIZAÇÃO /
/ ACTUALIZAÇÃO





    IDENTIFICAÇÃO:
   Nome: ________________________________________________________________________________________________________
   Data Nascimento: ___/___/________  Nacionalidade: ____________________________  Estado Civil: _________________________
   B.I./C.C.: _________________________  Data: _____/_____/________  Arquivo: __________________________________________
   Contribuinte Fiscal: ____________________________________  Rep. Finanças: __________________________________________
   Morada: ______________________________________________________________________________________________________
   Localidade: ____________________________________  Código Postal: _________________________________________________
   Tel.: _____________________  Tlm.: _____________________  E-mail: __________________________________________________
   Estabelecimento de Ensino: _______________________________________________________________________________________
   Categoria:________________________________________ Distrito: _____________________ Concelho: ______________________
   DRE: _____________________________________________  Código Grupo Docência / Recrutamento: _________________________

        SECTOR:			    	                                                             GRAU ENSINO:
      Particular                       Cooperativo		                    Pré-Escolar    	                1.º CEB     	












      Público         	               Especial	               	                                    2.º CEB         		 3.º CEB     	
      IPSS	                               Sta. C. Misericórdia             	                    Secundário                	 Superior    	


        QUOTIZAÇÃO:					                  MODO PAGAMENTO


       Mensal	      					    Folha Vencimentos            	



      					                                   Transferência Bancária      	

  Data: ____/____/________			  Assinatura ___________________________________________________________
                                                                                                           (Assinatura idêntica à do Bilhete de Idntidade/Cartão do cidadão)

FILIA-TE NO SINAPE

          
Identificação do Credor 


Número  de Autorização                   

Área Reservada para a
Entidade Credora

AUTORIZAÇÃO DE DÉBITO DIRECTO


1 0 1 8 8 4






 
    Eu, ________________________________________________________________________________________________, autorizo que, por débito mensal da minha conta abaixo indicada procedam ao pagamento da quantia de Euros___,00€, a partir do dia 23 do mês de ________________________________________, ficando o SINAPE autorizado a actualizar as quotas sempre que, estatutariamente, assim for decidido, dando prévio conhecimento ao associado.
                Ano                          Mês                 Dia 
--


    Data: 
                                            



     NIB:

                                                    _____________________________________________________________________________ 
                                                      (Assinatura idêntica à que consta na Ficha de Identificação Bancária)
SINAPE – SINDICATO NACIONAL DOS PROFISSIONAIS DA EDUCAÇÃO
Avenida Elias Garcia, 76, 5.º -  A * 1050-100 LISBOA
Telf: 21 797 90 11/2  * Fax: 21 797 90 12
E-mail: sinapesede.lisboa@gmail.com  *  URL: www.sinape.pt
