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Assomac;ao dos Servidores do INEA



Ficha de Cadastro do Associado
	Nome

	Matrícula


	Data de Nascimento

__/__/____

	Nacionalidade

	Naturalidade

	Estado Civil


	Residência

	Cep


	Bairro

	Município / Estado

	Telefone Res.
(xx) xxxx-xxxx
	Telefone cel.
(xx) xxxxx-xxxx

	Cargo

	Departamento 

	Gerência 

	Serviço

	Admissão na (o)
Feema (   )  Ief    (   )  
   Serla (   )  Inea (   )

Data: __/__/____


	E-mail

	Obs.

Celetista (  )     Estatutário (   )     Extra-quadro (   )


	Local de trabalho

	Telefone


	Dependentes (cônjuge e/ou filhos menores de 18 anos)

                                                                  

	Nomes
	Grau de parentesco
	Data de Nascimento  

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Autorizo a realização do desconto mensal em folha de pagamento a favor da Associação dos Servidores do INEA referente à minha adesão como sócio. Ficando ciente de que só poderá haver desfiliação após o prazo mínimo de 1 (um) ano.
__________/_________/_______________          _______________________________________

                                                                                                    Assinatura do associado


Rua Sacadura Cabral, nº 81 - 10º andar, sala 1002 - Saúde - RJ | CEP: 20.940-200

(21) 2589-2782 / 2589-0370

contato@asinea.org.br   www.asinea.org.br


