S SISEMUG

Sindicato dos Servidores cﬂ'no Odonto

Municipais de Guaratingueta

TERMO DE ADESAO - PLANO ODONTOLOGICO

DADOS DO TITULAR

NOME COMPLETO DO FUNCIONARIO | TITULAR

DATA DE NASCIMENTO SEXO (F ou M) ESTADO CIVIL EMPRESA ONDE TRABALHA

( )PMG ( ) CODESG

TELEFONE CELULAR (DDD) CPF DO TITULAR

ENDERECO COMPLETO (RUA, N°, COMPLEMENTO)

BAIRRO CIDADE

DADOS DOS DEPENDENTES

(DEP-1) NOME COMPLETO DP. NASCTO SEXO (F-M) | ( ) AGREGADO
() FILHO (A)
() CONJUGE

CPF DO DEP1:

(DEP-2) NOME COMPLETO DP. NASCTO SEXO (F-M) | ( ) AGREGADO
() FILHO (A)
() CONJUGE

CPF DO DEP2:

(DEP-3) NOME COMPLETO DP. NASCTO SEXO (F-M) | ( ) AGREGADO
() FILHO (A)
() CONJUGE

CPF DO DEP3:

(DEP-4) NOME COMPLETO DP. NASCTO SEXO (F-M) | ( ) AGREGADO
() FILHO (A)
() CONJUGE

CPF DO DEP4:

Autorizo descontar do meu salario o custo referente ao(s) plano(s) acima contratado(s). Caréncia de 12 meses para cancelamento
a partir da Ultima utilizacéo.

assinatura do funcionario




