[image: ]
SINDICATO DOS DELEGADOS DE POLÍCIA DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
                     SEDE: Rua dos Inválidos, 123, Sala 327 – Centro Rio de Janeiro - RJ - CEP: 20231-043 - Tele FAX: (021) 2507-0322
E-mail: presidencia@sindelpolrj.com.br
Site: www.sindelpolrj.com.br


REQUERIMENTO DE FILIAÇÃO

O Delegado(a) de Polícia qualificado (a) requer ao Exmo. Senhor Presidente do Conselho Executivo a sua filiação ao SINDELPOL-RJ, comprometendo-se em dar fiel cumprimento aos seus Estatutos, demais normas complementares e obrigações sociais. Neste ato autoriza que seja realizado o desconto em folha, do valor da contribuição sindical, que atualmente tem o valor de R$160,00 mensais.

Termos em que espera deferimento.







Rio de Janeiro, _____ de_________________ de __________.


_____________________________________

Assinatura




PARA USO DO SINDELPOL-RJ             ENTRADA DO REQUERIMENTO: _____ / _____ /_____        

No DE PROTOCOLO: _________________   PARECER DO C.F.E. EM: _____ / _____ /_____   FILIAÇÃO: 	□ APROVADA    □ DESAPROVADA

MATRÍCULA SINDICAL ATRIBUÍDA: ____________________ CATEGORIA: ___________________

DATA DA APROVAÇÃO: _____ / _____ /_____   FILIAÇÃO RETROATIVA: _____ / _____ /_____  

OBSERVAÇÕES: __________________________________________________________________
                                   
				___________________________________
                                   Presidente do Conselho Executivo
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