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SINPAIG –- MT-  AÇÃO E VERDADE


www.sinpaigmt.org.br
TERMO DE DESFILIAÇÃO
Nome_______________________________________________________________________________

Lotação ____________________________Cargo:_____________________________________________

CPF:__________________________ Data de Nascimento:_____________________________________
Fone:Serv.___________________Res._______________Celular___________________________________
e-mail:_________________________________________________________________________________
Pelo presente instrumento, venho declarar a minha DESFILIAÇÃO ao Sindicato dos Profissionais da Área Meio do Poder Executivo do Estado de Mato Groso – SINPAIG-MT.
Cuiabá, _______ de _______________________________ de __________.

_____________________________________________




