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SINDICATO DOS TRABALHADORES EM EMPRESAS DE TRANSPORTES DE MUDANÇAS, BENS, CARGAS, LOGISTICA E 

MOTORISTAS DE CAMINHÃO NA INDÚSTRIA, COMERCIO, SERVIÇOS AGROINDÚSTRIA E AGROCOMÉRCIO DO ESTADO 

DO CEARA - SINDICAM-CE CNPJ nº 02.499.529/0001-27 CODIGO SINDICAL 98537/ REG. SINDICAL 46000001734/98. FONE: 

2130-3544 (85) 21360366  E-mail: sindicatodoscaminhoneiros.ce@gmail.com 

FORMULÁRIO DE SINDICALIZAÇÃO 

 
 

NOME:  _______________                                           CPF_________________________________ 

DATA NASC_____________________TELEFONE:____________________________FUNÇÃO________________________________ 

EMPRESA :_____________________________________________TELEFONE   EMPRESA  __________________________________ 

Pelo presente termo, AUTORIZO descontar mensalmente de meu salário, o percentual de 2% (dois porcento) a titulo de MENSALIDADE 

SINDICAL, a favor do SINDICATO DOS TRABALHADORES EM EMPRESAS DE TRANSPORTES DE MUDANÇAS, BENS, CARGAS, 

LOGISTICA E MOTORISTAS DE CAMINHÃO NA INDÚSTRIA, COMERCIO, SERVIÇOS AGROINDÚSTRIA E AGROCOMÉRCIO DO 

ESTADO DO CEARA - SINDICAM-CE CNPJ nº 02.499.529/0001-27, nos termos 545 da CLT  e Art. 513 E.  – consolidação das leis do 

trabalho. 

 

                               Fortaleza, _____de  ____________________/_________ 
 
 
 

  
Assinatura do Empregado 

 

 

Após o preechimento enviar para o SINDICAM-CE  WhatsApp (85) 99901.2226 

 

 
 

SINDICATO DOS TRABALHADORES EM EMPRESAS DE TRANSPORTES DE MUDANÇAS, BENS, CARGAS, LOGISTICA E 

MOTORISTAS DE CAMINHÃO NA INDÚSTRIA, COMERCIO, SERVIÇOS AGROINDÚSTRIA E AGROCOMÉRCIO DO ESTADO 

DO CEARA - SINDICAM-CE CNPJ nº 02.499.529/0001-27 CODIGO SINDICAL 98537/ REG. SINDICAL 46000001734/98. FONE: 

2130-3544 (85) 21360366  E-mail: sindicatodoscaminhoneiros.ce@gmail.com 

FORMULÁRIO DE SINDICALIZAÇÃO 

 

 
NOME:  _______________                                           CPF_________________________________ 

DATA NASC_____________________TELEFONE:____________________________FUNÇÃO________________________________ 

EMPRESA :_____________________________________________TELEFONE   EMPRESA  __________________________________ 

Pelo presente termo, AUTORIZO descontar mensalmente de meu salário, o percentual de 2% (dois porcento) a titulo de MENSALIDADE 

SINDICAL, a favor do SINDICATO DOS TRABALHADORES EM EMPRESAS DE TRANSPORTES DE MUDANÇAS, BENS, CARGAS, 

LOGISTICA E MOTORISTAS DE CAMINHÃO NA INDÚSTRIA, COMERCIO, SERVIÇOS AGROINDÚSTRIA E AGROCOMÉRCIO DO 

ESTADO DO CEARA - SINDICAM-CE CNPJ nº 02.499.529/0001-27, nos termos 545 da CLT  e Art. 513 E.  – consolidação das leis do 

trabalho. 

 

                               Fortaleza, _____de  ____________________/_________ 
 
 
 

  
Assinatura do Empregado 

 

 

Após o preechimento enviar para o SINDICAM-CE  WhatsApp (85) 99901.2226 

mailto:sindicatodoscaminhoneiros.ce@gmail.com
mailto:sindicatodoscaminhoneiros.ce@gmail.com

