
NOME E CÓDIGO DA UNIDADE DE VINCULAÇÃO (HIERARQUICAMENTE SUPERIOR)*:

ELEIÇÕES DE DELEGADOS SINDICAIS - BANCO DO BRASIL 
(REPRESENTANTES SINDICAIS DE BASE) 2020/2021 DATA DA INSCRIÇÃO:

____ / ____ / ________

DATA DA INSCRIÇÃO:
____ / ____ / ________

FICHA DE INSCRIÇÃO – 27/08/2020 a 04/09/2020

BANCO:..........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

AGÊNCIA/DEPENDÊNCIA:.............................................................................../...........................

Versão do Bancário(a)

................................................................................
Versão do Sindicato

NOME:................................................................................. MATRÍCULA:.................................... 

END.:................................................................................... BAIRRO:........................................... 

CIDADE:.............................................................................. ESTADO:..........................................  

CEP:.................................... FONE/CELULAR: (ComDDD).......................................................... 

E-MAIL:...........................................................................................................................................  

*Favor preencher este campo somente se for bancário(a) da Caixa Econômica Federal

*Favor preencher todos os ítens
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