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FICHA DE FILIACAO ASSOCIATIVA
NOME COMPLETO:
REGISTRO FUNCIONAL (RF): DATA DE NASCIMENTO:
RG: CPF:
ESTADO CIVIL: ESCOLARIDADE:
SECRETARIA/UNIDADE: DATA DE ADMISSAO:
FUNGAO/CARGO: TELEFONE DA UNIDADE:
ENDERECO:
N°: COMPLEMENTO:
BAIRRO: ESTADO: CIDADE: CEP:
TEL. RES: CELULAR: EMAIL:
SAO PAULO, / / ASSINATURA
TERMO DE ANUENCIA
EU, «teerreereerseersnersnersneesnsssasesneesnensnsessasssassssssnsassnessnenserss it UUNNUNRRURNNNUNINNNSNY ... SSSSESSS————————— qualificado(a) nos campos acima deste documento,

declaro expressamente estar de acordo com a cobranga de valor, pela AGES-SP, a titulo de taxa de administragdo, caso venha a me desfiliar desta entidade, e
continue a usar os servigos advocaticios por ela fornecidos, nas seguintes situagées:

@) se usar os servicos advocaticios oferecidos por esta associagdo, e como decorréncia deles, passar a figurar como parte autor(a) ou réu(ré) em acio judicial
patrocinada pelos seus advogados;

b) se for vencedor(a) na acio judicial patrocinada pelos advogados da associagio, e, por este motivo, vier a receber valores, a qualquer titulo. Declaro ainda
estar de acordo que a taxa de administracdo a ser descontada do valor que receberei em fungdo da agdo judicial sera cobrada conforme os parametros vigentes
na época do recebimento, conforme definigdo em reunido da Diretoria Executiva desta entidade.

C) declaro ter ciéncia de que ha agdes coletivas patrocinadas pela AGES-SP - ASSOCIACAO DOS GUARDAS E SERVIDORES DO ESTADO DE SAO PAULO anteriores

a minha filiagdo e, em virtude disso, caso o MM. Juizo solicite relagdo de filiados em data anterior a minha filiagdo, posso ndo ser beneficiado (a) pelas mesmas.

ANEXO | a que se refere o inciso | do artigo 7° da Portaria N° 01/2015/SEMPLA

ASSOCIACZ\O DOS GUARDAS E SERVIDORES DO ESTADO DE SAO PAULO AUTORIZACAO PARA DESCONTO EM FOLHA DE PAGAMENTO
AGES-SP (nos termos do Decreto n2 55.479/14)
Eu, ,
RF.: , CPF: , AUTORIZO descontar de meus vencimentos, a favor da

entidade consignataria em epigrafe, o valor mensal de RS ( ),

referente a mensalidade associativa.

Em se tratando de empréstimo pessoal / imobiliario / linha de crédito especial / colénia de férias, o valor acima serd descontado em parcelas,
totalizando RS ( ).
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