
NOME:________________________________________________________________________________________________
DATA NASCIMENTO _____/_____/________   NATURALIDADE:___________________________   U.F:________
R.G.:________________________   CPF.:________________________________  Nº do Crefito.: __________________

ENDEREÇO:______________________________________________________________________   NÚMERO:________
COMPLEMENTO:_____________________________________________________________________________________
BAIRRO:________________________   CIDADE:______________________   CEP:_________________   UF: ________

TELEFONE RESIDENCIAL:________________________________   CELULAR:________________________________

Local:_______________________________ , _____/_____/________

   _______________________________________________            _______________________________________________

LOCAL: _______________________________________________________________________________________________
ENDEREÇO:______________________________________________________________________   NÚMERO:________
COMPLEMENTO:_____________________________________________________________________________________
BAIRRO:________________________   CIDADE:______________________   CEP:_________________   UF: ________

TELEFONE RESIDENCIAL:________________________________   CELULAR:________________________________

Assinatura do Sinfito/PE Assinatura do Associado

CATEGORIA:
(      ) Fisioterapeuta          (      ) Terapeuta Ocupacional          Nº de Registro:_____________________

FICHA DE SINDICALIZAÇÃO

SINFITO/PE -  SINDICATO DOS FISIOTERAPEUTAS
E TERAPEUTAS OCUPACIONAIS DE PERNAMBUCO
Rua Henrique Dias, Número 303, Boa Vista - Recife /PE
CEP: 50070-140 | (81) 3081-5007 | www.sinfitope.org.br

DADOS PESSOAIS

Privado              Público              AutônomoVÍNCULO DE TRABALHO

LOCAL: _______________________________________________________________________________________________
ENDEREÇO:______________________________________________________________________   NÚMERO:________
COMPLEMENTO:_____________________________________________________________________________________
BAIRRO:________________________   CIDADE:______________________   CEP:_________________   UF: ________

TELEFONE RESIDENCIAL:________________________________   CELULAR:________________________________
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