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ASSOCIAÇÃO DOS APOSENTADOS DA FUNDAÇÃO UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA 

FICHA CADASTRAL

NOME:..........................................................................................................................................................................................................

MATR ÓRGÃO:........................................... MATR SIAPE:..............................................DATA DE ASSOCIAÇÃO......../.............../.........

ENDEREÇO:................................................................................................................................................................................................

COMPLEMENTO: ..............................................................CIDADE:  .................................................................................  UF:  ............

CEP:................................... FONE 1:.............................FONE 2:................................FAX:....................................RAMAL:......................

EMAIL:........................................................................................................................................................................................................

ÚLTIMO CARGO:  ............................................................................................. CLASSE/NÍVEL:............................................................

ÓRGÃO DE LOTAÇÃO: .............................................................................................................................................................................

DATA DE NASCIMENTO:......./........../.........DATA DE ADMISSÃO:......../.........../........DATA DE APOSENTADORIA:........./........./......

IDENTIDADE N° ...................................................ÓRGÃO EMISSOR:................................CPF:...........................................................

BANCO ONDE RECEBE OS PROVENTOS:

BANCO: ________________ AGÊNCIA:____________   NÚMERO DA CONTA CORRENTE:____________________________

LOCAL DA AGÊNCIA:____________________________________________________________________________________

DEPENDENTES:

NOME:                                                                                                                            PARENTESCO           DATA DE NASCIMENTO

1.................................................................................................................................................................... ................/................/...........

2.............................................................................................................................................................................. ......./................/...........

3....................................................................................................................................................................................../................/...........

4......................................................................................................................................................................................./................/...........


OBS: O ASSOCIADO  DESEJA RECEBER O CONTRA-CHEQUE EM SUA RESIDÊNCIA:

SIM



NÃO


ÓRGÃO PELO QUAL SE APOSENTOU:

FUB:

OUTROS:

     ________________________________

_________________________________________________________________________

Assinatura

Prédio Multiuso I - Bloco “A”- Salas AT-52 e AT-56 - CAMPUS UNIVERSITÁRIO - ASA NORTE

CEP 70910-900 - Caixa Postal 04315 - BRASÍLIA-DF - FONE/FAX: (061) 347 7976 e FONE: 307 2284

E.Mail: aposfub@unb.br
.....................................................................................................................................................................................................................
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ASSOCIAÇÃO DOS APOSENTADOS DA FUNDAÇÃO UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA
AO  DRH/PES



EU: ...............................................................................................................................................................................

MATR ÓRGÃO: ...........................................e MATR SIAPE:....................................AUTORIZO A COBRANÇA DE 1,5 % DO SALÁRIO BASE (VENCIMENTO), INCLUSIVE O SEU DESCONTO EM FOLHA, COMO MINHA CONTRIBUIÇÃO PARA A ASSOCIAÇÃO DOS APOSENTADOS DA FUB, CONFORME DISPOSIÇÃO  DA ASSEMBLÉIA GERAL REALIZADA NO DIA 19 DE  JULHO DE 1996.

BRASÍLIA,                DE                                                  DE _____.

________________________________________________________________

Assinatura


Prédio Multiuso I - Bloco “A”- Salas AT-52 e AT-56 - CAMPUS UNIVERSITÁRIO - ASA NORTE

CEP 70910-900 - Caixa Postal 04315 - BRASÍLIA-DF - FONE/FAX: (0XX61) 347 7976 e FONE: 307 2284

E.Mail: aposfub@unb.br

