DESFILIACAO

Nome:

Nacionalidade: Estado Civil: Profissdo:
RG: CPF: Telefone:
Endereco residencial:

Cidade/Estado: CEP:

Ndo tendo mais interesse em continuar contribuindo para com
essa Entidade Consignatdria, APP-SINDICATO, em conformidade com a legislagdo
vigente, requeiro a minha desfiliagdo e o cancelamento, no prazo legal, do respectivo
desconto da mensalidade sindical.

DECLARO, ainda, estar ciente de que apds a desfiliagdo da
APP-SINDICATO, nas agdes judiciais em que eu sou parte integrante, se for o caso,
deverei arcar com parte das custas processuais e honordrios advocaticios. Além disso,
ndo serei mais amparada pelos beneficios e convénios deste Sindicato, como, por
exemplo, planos de satde.

Por ser verdade firmo a presente.
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