
 
SINDICATO      DOS      EMPREGADOS         NO        COMÉRCIO        DE      TAQUARA 
BASE    TERRITORIAL:     TAQUARA,     PAROBÉ,      IGREJINHA    E    TRÊS    COROAS 
RUA:   FEDERAÇÃO, Nº 1978   SL 01    BAIRRO: MORRO  DO LEÔNCIO  -TAQUARA - RS  
FONE: (51) 3542-3066  CELULAR: (51) 999095633  E-MAIL:sindicomtaquara@gmail.com 

            PÁGINA: SINDICOM TAQUARA         SITE: www.sindicomtquara.com.br 
                    

 
                    SÓCIO (A) ESPECIAL DO SINDICOM – MAT:  ________ 
 
 

Nome: _______________________________________________________ 
 
Endereço: _________________________________________Nº: ________ 
 
Bairro: _______________________________   CEP: __________________ 
 
Cidade: _______________________________________________________ 
 
Estado Civil: ______________Sexo: _______Data Nascimento: __/___/___ 
 
Telefone: ___________________Email: _____________________________ 
 
RG: ________________________   CPF: ____________________________ 
 
Dependentes: (até 12 anos) 
_________________________________ Data de Nascimento:  __/___/___  
 
________________________________ Data de Nascimento: ___/___/___ 
 

 
Abaixo assinado, declaro minha vontade de ser sócio (a) do sindicato, 
pagando mensalmente a importância de R$ 10,00 com reajuste anual. O 
pagamento deverá ser efetuado direto no sindicato ou através de depósito 
em conta.  
Os convênios se estendem também para dependentes de até 12 anos.  
 
 
 
Data: ____/____/____   
 
 
 
Assinatura: ____________________________________________________ 
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