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LENTBIN S/MS

SINDICATO DOS TRABALHADORES
DO SETOR FINANCEIRO DE PORTUGAL

Socio / Beneficiario Titular / Pensionista

[ inscricdo [](Re)admissdo [ ]Alteracdo de dados

O futuro da sua saude é 0 NOSSO compromisso.

Socio(a) No. Beneficiario(a)

Nome completo (conforme documento oficial de identificagdo):

Residéncia (morada completa)

Rua No. Andar

Localidade Codigo Postal -

Pais Nacionalidade

Telefone / Telemovel E-mail

Data Nascimento - - Género |:| MasculinoD Feminino  Estado Civil
(AAAA/MM/DD)]

N.LF. B.I. / C.C. / Passaporte / Doc.Id.Civil Valido até

Habilitagdes Literarias (opcional) Instituicdo de crédito

Local de trabalho Servigo / estrutura organica

E-mail Profissional

Categoria Funcao Situagao profissional
Grau Grupo Nivel
Data de admissdo (AAAA/MM/DD) Se eventual
Na instituicdo de crédito No setor bancario Data inicio contrato Data fim contrato

Outros servigos de saude:

SNS Ne°. Titular
Se abrangido(a) por outro organismo, indique: NO. |:|S|m D Nao
SBN — Rua Candido dos Reis, 130 | 4050-151 PORTO | Tel 223 398 800 (chamada fixa nacional) | Fax 222 054 174 (chamada fixa nacional) | E-mail: sbon@sbn.pt www.sbn.pt
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LENBIN S/MS

SINDICATO DOS TRABALHADORES
DO SETOR FINANCEIRO DE PORTUGAL

Nome completo (conforme documento oficial de identificagdo)

Autorizo que me seja processado por transferéncia bancaria, o valor das comparticipagdes e outros créditos atribuidos,
relativamente a mim proprio(a) e ao meu agregado familiar, pelo que forneco a seguinte informagéo.

IBAN [P T 5 0]]

Instituicdo de crédito Local de trabalho

Autorizo a dedug¢do no meu vencimento ou na pensdo de reforma dos descontos a seguir discriminados:

D Desconto de 1,5% sobre a minha retribuicao mensal efetiva, correspondente a quotiza¢ao para o SBN - Sindicato dos Trabalhadores do Setor
Financeiro de Portugal, sendo:
a) 1% destinado ao Setor Sindical; b) 0,5% destinado ao Fundo Sindical de Assisténcia.
[ besconto de 1,5% sobre a minha retribuicdo mensal efetiva, correspondente a contribuicdo para o SAMS SBN.

|:| Desconto de 1% sobre a minha retribuicdo mensal efetiva, correspondente a quotizagao dos trabalhadores da Caixa Geral de Depdsitos
destinada ao Setor Sindical - N° 3 do Artigo 13° dos Estatutos do SBN.

Autorizo a dedugdo no meu vencimento ou na pensao de reforma/sobrevivéncia dos encargos pelo pagamento de servigos
prestados pelo SBN e/ou pelo SAMS, relativamente a mim proéprio(a) e ao meu agregado familiar.

Declaro que tive conhecimento e aceito o Regulamento e as Normas Complementares do SAMS, disponiveis em www.sbn.pt.

Autorizo que as informacdes e dados pessoais fornecidos neste impresso, bem como os obtidos pelo SBN e pelo SAMS através
da prestagao de servigos, sejam tratados e mantidos informaticamente, sendo os seus destinatarios os servi¢os internos do SBN
ou do SAMS.

Sem prejuizo do referido, o SBN ou o SAMS poderdo facultar a terceiros dados pessoais de que sejam destinatarios, na estrita
medida em que tais dados sejam necessarios, adequados e pertinentes para a prestacdo de servicos e respetiva faturagao,
assegurando-se a seguranga da informagao de acordo com o RGPD.

O SBN é responsavel pelo tratamento dos dados constantes deste formulario, de acordo com a respetiva Politica de Privacidade
e assegurara aos seus titulares os direitos de acesso, retificacdo, eliminacao, limitagao, portabilidade e oposi¢cdo, sempre que
legitimamente lho solicitem, por escrito.

Fica convencionado, que as comunicag¢des a que haja lugar por forca da relagdo juridica existente entre os SAMS e 0s seus
Beneficidrios / Utentes serd efetuada quer por e-mail, quer por correio, para os enderegos constantes do presente documento.
Sendo o expediente remetido por correio e devolvido por o seu destinatario nao ter procedido, no prazo legal, ao seu levanta-
mento no estabelecimento postal ou por ter sido recusada a assinatura do aviso de rececao ou por ter mudado de residéncia
(sem ter informado os Servicos do SAMS, como legalmente he compete), considera-se para todos os devidos efeitos legais que
a notificagdo se considera efetuada.

O preenchimento do presente impresso € obrigatorio para a inscricdo, readmissao ou atualizacao de dados relativos a qualidade
de Beneficiario(a) ou Utente do SAMS.

O Titular

pata| 0 [ e H

Assinatura conforme documento de identificacdo
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NN S/MS

SINDICATO DOS TRABALHADORES
DO SETOR FINANCEIRO DE PORTUGAL

Documentac¢ao a apresentar, de carater obrigatério

1.sOCIO

Fotocopia dos seguintes documentos:
- B.l./Cartdo de Cidaddo;
- Ultimo recibo de vencimento;
- Comprovativo de morada fiscal.
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Nome

Morada

Codigo Postal |'|

Servico / Departamento / Agéncia

A
Dire¢do de Recursos Humanos

Banco

Assunto: Filiagdo, Pagamento de Quotizagao Sindical e Contribuicdes para o SAMS

Solicito que V. Exas. se dignem providenciar no sentido de ser dado seguimento as instru¢des assinaladas:

I:l Cancelamento dos descontos na retribuicdo que vinham efetuados para o Sindicato:

I:l Desconto de 1,5% sobre a minha retribuicdo mensal efetiva, correspondente a quotizagao para o Sindicato dos Trabalhadores do
Setor Financeiro de Portugal, sendo:

a) 1% destinado ao Setor Sindical;

b) 0,5% destinado ao Fundo Sindical de Assisténcia.

Desconto de 1,5% sobre a minha retribuicdo mensal efetiva, correspondente a contribui¢cdo para o SAMS SBN.

1 O

Desconto de 1% sobre a minha retribuicdo mensal efetiva, correspondente a quotizagao dos trabalhadores da Caixa Geral de
Depdsitos destinada ao Setor Sindical - N° 3 do Artigo 13 © dos Estatutos do SBN.

Nota: assinalar com X no(s) quadrado(s) respetivo(s)

Data | |—| || O Socio/Beneficiario Titular

Assinatura conforme B.I./C.C.



Nome

Morada

Codigo Postal |'|

Servigo / Departamento / Agéncia

Exmo Senhor

Presidente da Dire¢do do Sindicato

Assunto: Pedido de Demissdo de Sécio
Serve a presente para solicitar a V.Exas. o pedido de demissdo de socio/benefeciario do sindicato, a
partir desta data.

Aproveito o ensejo para informar que, também nesta data, dirigi a Dire¢cdo de Recursos Humanos da minha
instituicdo, uma comunica¢do no sentido de deixarem de efetuar na retribuicdo mensal, os descontos que
vinham sendo processados.

Com os melhores cumprimentos,

Data | H H O Sécio/Beneficiario Titular

Assinatura conforme B.l./C.C.

(Enviar o original para o SBN)
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