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I SERVIGOS DE ASSISTENCIA MEDICO-SOCIAL

SiNDICATO DOSs BANCARIOS DO CENTRO SBC do SINDICATO DOS BANCARIOS DO CENTRO SBC

SOCIO / BENEFICIARIO TITULAR

O preenchimento do presente impresso é obrigatorio para a inscrigdo, readmissao ou actualizagao
de dados relativos a qualidade de S6cio do SBC ou de Beneficiario dos SAMS-Centro.
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N.° Sécio N.° Beneficiario SAMS
LITTTT1]
Nome completo (igual ao B.I. e sem abreviaturas)
crrerrrrrrerrr P rrr T TP TP ITTTT]
Residéncia-Distrito | Concelho Freguesia Localidade
| [ 1] [ 1]
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Telemovel / Fixo E-mail
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Data de Nascimento
Ano Més Dia Sexo Solteiro Casado Vitvo Divorcia.Separado N.° Contribuinte
| [ [ ] [Im[[r] estewi[ 7T [ ][] ][] LITTTTITT]
Data de Emisséo
C. Cidadao Autoriz. Resid. Passaporte NUmero Ano Més Dia Local Emisséo
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Instituicdo de Crédito Local de Trabalho
I /| |
Situagao Profissional
Efectivo Eventual Reform. Pension. Pens.Filho Pré-refor. Nivel Habllltag:c')es Literarias
L [o] [2] [s] [4f [s] [e] (1] I |
Data de Admissao Se eventual
Na instituicdo Crédito No Sector Bancario Data inicio contrato Data fim contrato
Ano Més Dia Ano Més Dia no Més Dia Ano Més Dia
| [ [ ] | [ [ ] | [ [ ] | [ [ ]
N.° Seguranca Social Utente Serv. Nac. de Saude N°
HEEEEEEEEEE HEEEEEEEEEEEEEE
Autorizo que me seja processado por transferéncia bancaria o valor das comparticipagdes e outros créditos, bem como os atribuidos ao
meu agregado familiar.
NB[ L[ LI I PP Il
Autorizo a dedugdo no meu vencimento ou pensao de reforma/sobrevivéncia dos encargos pelo pagamento de servicos que me sejam
prestados pelo SBC ou os SAMS-Centro, bem como do meu agregado familiar.
Autorizo que as informagdes e dados pessoais fornecidos neste impresso, bem como os obtidos através da atribuicdo de comparticipacdes
elou prestagdo de servigos pelo SBC e pelos SAMS-Centro sejam tratados e mantidos informaticamente, sendo os seus destinatarios
os servigos internos do SBC ou dos SAMS-Centro.
Data O Sécio / Beneficidrio Titular
S S
(Assinatura conforme B.l.)
O SBC ou 0s SAMS-Centro é responsavel pelos presentes dados e assegura aos seus titulares o direito de acesso, correcgéo e supresséo,
sempre que legitimamente o solicite por escrito.

Mod. S. Sind. - 3.02.01.00037

N.° Sécio do SBC

Nome completo
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Instituicdo | | Local de Trabalho |
Declaro que autorizo a dedugao no meu vencimento/penséo de reforma nos termos e para os efeitos da Lei 57/77, de 5 de Agosto, no valor da quota de 1,5% estatutariamente
estabelecida, para o Sindicato supramencionado, devendo, mensalmente, a sua remessa para aquele Sindicato ser processada nos termos contratuais.

Data O Sécio

(Assinatura conforme B..)




DOCUMENTOS A ANEXAR:
— Bilhete de Identidade ou autorizacao de residéncia ou passaporte (fotocopia);
— Cartdo de Contribuinte Fiscal (fotocopia); ou fotocopia do Cartéo de Cidad&o
— Cartao de Utente do SNS (fotocdpia);
— Uma fotografia (se inscrigdo como associado do SBC);

— Eventualmente, outros que o SBC ou os SAMS-Centro entendam solicitar.

e ainda:
— Se Contrato a termo: - fotocépia do contrato de trabalho;
— Se pensionista: - declaracédo da Instituicdo de Crédito responsavel pelo pagamento da pensao, confirmando

a situagdo e a respectiva data de inicio, ou fotocépia do recibo da pensao.




