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FAR“A‘IA Inscrigcao N°

BOLETIM PARA INSCRICAQO

Proponho Para SOCIO 0 ST(A). ....ievviiviieciieiiiiieieeie et etesteetesreetaesbestaestbeasaesssessseassessseassesssesssesssassaesssessassssesssensees

Nascido(a) em ... S SR de nacionalidade .......ccccoeviiiiieiiienennn, natural da  Freguesia de
..................................... Concelho de ......ccceeeeeeienieeieeseeeeeeesieeeees DISHIIO d€ o
Filho(2) de ..ooevvieiieceeeeeee e € dC i e , residente na
.......................................................................................... n° .. Codigo  Postal .
Freguesia de ......cccccovviiiviiiniieeie e Concelho de .ooooveeiiiciieeeceeeee e Distrito de
............................................................ , BI/C.C. n° .....ccccevevvvvnvevvnnnnnn.. emitido em ... / ... / ............ Telf. n°
............................... , TIm.n® oo, COITEI0 EIETONICO vttt
Empregado(a) Na .....coceeeceeeiiiiieieeeeeeeeeeeee e SEAE ettt e
n° e Codigo Postal .....ccceevievieiiiiiiiee e Telefone ...........cccevvennnnn. onde exerce a profissdo
desde ...... Jovoiid e na categoria de () ..e.ocevveerreerieriieeie ettt tendo como Habilitagdes Literarias
€ ProfiSSIoNais ......ccceeoieiiiiiiieieieeeee e .
............................................ s vereeeee A€ v de 201
Assinatura do proposto Assinatura do proponente (b)
S6cio N° o,

Documentaciio necessaria:

1 fotografia, fotocépias do B.1./ C.C., fotocépia de recibo de vencimento, caderneta de registo de prdtica farmacéutica, se se tratar de trabalhador jd
com prdtica farmacéutica registada, diploma/certificado curso, cépia de carteira ou cédula profissional.
Pagard no acto da admissdo a importancia devida por esta e por um exemplar dos Estatutos. (5 Euros)

Admitido em sessdo de Direc¢do de

Na categoria de

O Secretario Administrativo O Presidente

a) Para os profissionais de Farmacia, Praticantes, Ajudantes, Taf’s ou Técnicos de Farmacia e outras categorias constantes
das convencoes colectivas de trabalho.

b) O proponente sera obrigatoriamente um s6cio no pleno gozo dos seus direitos sindicais.
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CLAUSULA DE CONSENTIMENTO

Autorizo o tratamento dos meus dados pessoais, acima identificados, pelo Sifap - Sindicato
Nacional dos Profissionais de Farmacia e Paramédicos, nos termos do Regulamento Geral
de Proteccéo de Dados, no ambito da minha filiacdo sindical, tendo em vista a cobrancga de

quotizagoes e todos os contactos com os associados no ambito da sua actividade sindical.

Data - [

Assinatura -




