
     
 
 

F I C H A   D E   F I L I A Ç Ã O  
 

Órgão/Poder                                                              Comarca /Município 
(  ) PJ/RO    (  ) MP/RO   (  ) DPE/RO                        ___________________________________ 
Nome Completo ________________________________________________________________ 
Data de Nascimento _______/_______ /_________.    CPF ______________________________ 
RG ________________ SSP _____   Estado Civil _________________Matrícula ____________     
Endereço ________________________________________ Bairro _______________________ 
E-mail ______________________________________    Celular _________________________ 

Servidor Efetivo (   )             Servidor Comissionado (   ) 
Ativo (   )        Aposentado (   )        Pensionista (   )        Cedido (   ) 

 
A U T O R I Z A Ç Ã O   D E   D E S C O N T O 

 
AUTORIZO o desconto mensal de 1% (um por cento), do meu salário-base na folha de 
pagamento do (  )PJ/RO  (  ) MP/RO  (  ) DPE/RO, em favor da Associação dos Servidores da 
Justiça no Estado de Rondônia – ASSEJUS,  conforme prevê o artigo 4º do Estatuto. 

 
Termos em que, peço deferimento.  

 
________/________/20______. 

 
____________________________ 

Assinatura do Associado (a) 
 

Observação: Ao ingressar na entidade, o associado concorda que deverá respeitar o prazo 
mínimo de 06 (seis) meses, para solicitar possível desfiliação. 

 
Olá, Servidor! Otimize seu tempo e envie por e-mail: assejusro@gmail.com 


