Unido Nacional dos Servidores da
Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional

e Advocacia Geral da Unidao

REQUERIMENTO
I — Ciéncia das condic0es de filiacdo
Ao (A) Presidente da UNASP,

Por meio desta, solicito minha filiagdo a UNASP, declarando que:

1-

Tenho ciéncia que o pagamento das contribuigdes mensais deve ser feito até o dia
09 de cada més e a comunicacdo desses pagamentos faz parte das obrigacfes
estatutarias da UNASP e que o pagamento deve ser feito por meio de
transferéncias ou deposito na conta corrente da UNASP, no Banco Credfaz
SICOOB, Agéncia 4221, conta corrente 12666-7; CNPJ 01.493.373/0001-04 ou
P1X, com a chave 01493373000104

Tenho ciéncia que os comprovantes desses pagamentos devem ser enviados para 0
email : filiado.unasp@gmail.com com as devidas identificaces do nome completo
e CPF do associado, mensalmente. Esses dados sdo imprescindiveis ao controle
financeiro da UNASP e baixa nos apontamentos cadastrais do associado, portanto,
tenho direito a obter confirmacdo do recebimento dos comprovantes.

Estou ciente que minha desfiliacdo ou desligamento cessardo os direitos como
associado em acdes coletivas, bem como, os descontos nos honorarios advocaticios
das acdes individuais indicadas pela UNASP com os escritorios referendados em
seu site eletrdnico.

Estou ciente da necessidade de solicitar desligamento da associacdo para evitar o
pagamento da taxa de refiliacdo, pois a inadimpléncia por mais de 90 dias gera
desligamento compulsorio e, consequentemente, 0 pagamento de taxa de refiliacéo
no valor de 5 contribuicdes relativas ao cargo do filiado inadimplente, além da
primeira contribuicdo ao se refiliar.

Estou ciente que as alteracdes cadastrais de endereco, contatos, também deverdo
ser atualizadas obrigatoriamente, para o email informado acima.

Estou ciente e de acordo com os termos do requerimento de filiacdo e dos valores
das contribui¢cbes mensais, das formas de pagamento e da obrigacdo de informa-los
por email conforme orientado anteriormente.

( ) De acordo. Ciente .

Assinatura do requerente.
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Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional
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I- Dados cadastrais
Formulario de filiacéo

(todos os campos sdo de preenchimento obrigatdrio)

*CATEGORIA : ATIVO () INATIVO( ) PENSIONISTA( ):

cedido em outro 6rgdo? Qual?

Dados cadastrais: servidor(a) ativo, em exerciciona ( )AGU ( )PGFN

¢ )

*Nome:

*Nivel do cargo do filiado ou ( N.A. (ONLL.
instituidor da pensdo, no caso de
pensionista:

(NS,

*|Endereco eletronico (pessoal):

*Endereco residencial:

*MUNICIPIO: UF/ESTADO:
CEP:

*Fones de contato - DDD: ( ):

SIAPE n®: RG n°%UF:

CPF * (obrigatério):

Observacdo: A partir de 1° de julho de 2022, as contribuicdes passaram a ser de R$ 15 reais,
R$ 27 e de R$ 43 reais para cargos NA, NI e NS, respectivamente, conforme decisdo
aprovada na Assembleia-geral Ordinéaria do dia 29 de abril de 2022. NTPD.

Local: , data: / / de

Assinatura do requerente

Imprima o formuléario, preencha e envie digitalizado para filiado.unasp@gmail.com
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