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FICH A DE FILI AÇÃO 
 
Senhor  Pres iden te,   

Eu ,_________________________________________________________________CPF:
__________________RG______________EXPEDIDOR__________,  nasc ido  em 
______ /______ /______ ,  so l ic i t o  m inha f i l iação  junto  ao  S INPRF/DF,  comprometendo-me a 
cumpr i r  f i e lmente  o d ispos to  em seu  es ta tu to . Dec laro  es tar  de acordo  e autor izo  o desconto 
mensa l  em minha f o lha de pagamento  dos va lores  dev idos  à Ent idade  conforme  reza seu 
es tatuto , sendo  o percentua l  de 1% (um por cento ) sobre  minha  remuneração  mensal , e, 
quando  for o caso , concomi tant emente  com as demais  cons ignaç ões  que f i ze rem  aprovadas  no 
Es t atu to em Assemble ias em favor do S ind ica to.  

 
Endereço:  
CEP: Município/UF: 
Sexo: (    )M (     )F Data de entrada na PRF:     /        /  
Telefone:  INCLUSÃO em g r u p o d e W h a ts Ap p (   )S IM (    )NÃO 

Cargo/Condições:  
(    )  Pol icial  Rodoviár io Federal ,  Matr ícula:_________Classe/Padrão:____/____ 
(    )  Pensionista de Pol ic ial  Rodoviár io Federal  
(    )  Aposentado 

  
Local  de lotação:  
E-mai l  funcional :  
E-mai l  part icular:  

 
Caso possua ,  in forme abaixo  os  nomes  de seus  dependen tes  
(Ex:  Beat r i z  Car l iene  Fonseca -  Esposa ) :  

 
 
 
 

 Auxí l io Funera l: 
(   ) Sim, aceito participar.  (   ) Não, não aceito participar.

nfo rme abaixo quem será o benefi c iá r io do Auxí l io Funera l t ra tado na Assemble ia Gera
l

 
Ex t raord inár ia de 22 de agos to de 2018.  

 
Nome do Bene f ic iár i o e grau de parent esco: 

(Ex:  Beat r i z  Car l iene  Fonseca  -  Esposa  -  Banco  -  AG.  -  C/C)
   

 
Nome: Parentesco Banco Agência  Conta cor rente 
     

 
Assistênc ia  Jur íd ica:  (    )Sim,  aceito  participar  e  autorizo  o  desconto.  (    )Não,  não  desejo  participar   

 
 

                                         

           
serv iço

 
de

 
   ass is tênc ia ju r íd ica p res tado pe lo esc r i t ór io de advocac ia con t ra tado pe lo 

SINPRF/DF.
  

 

       Bras í l ia-DF,
 

___
 

de
 

__________de________
   

 

____________________________________________
Assinatura 

I

  OBS.:
 

Para
 

efetivar
 

a
 

filiação,
 

é
 

obrigatório
 

enviar
 

para
 

o
 

SINPRF-DF
 

a
 

cópia
 

da
 

identidade
 

funcional
 

juntamente
 

    
com

 

a

 

ficha
 

de
 

filiação
 

devidamente
 

preenchida
 

e
 

assinada.

Declaro que em não aceitando a participação no rateio do Auxílio Funeral, estou automaticamente excluído do benefício, onde minha família nada terá a receber do SINPRF/DF. 

e não autorizo
o desconto.




