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       SINDICATO DOS RADIALISTAS – RJ

Sindicato dos Trabalhadores em Empresas de Radiodifusão, Cabodifusão, DISTV, MMDS,
 TV a Cabo, TV por Assinatura, Similares do Estado do Rio de Janeiro.
 (Filiado à CUT /Fitert/Uni-Mei) 

Requerimento de Registro Profissional 
[image: image2.emf]


DADOS DO REQUERENTE


Nome:______________________________________________________________________________


Endereço:___________________________________________________________________________


Nº:_______________ Complemento ______________ Aptº_____________Bloco: _________________


Bairro:_________________________________________ CEP:_________________________________


Cidade:_____________________________________________________________UF:______________


Tels. Res: (    )__________________ Celular: (     )_________________ Trab:_____________________


Carteira de Trabalho nº__________________________ Série:_________________________________


Identidade nº__________________  Orgão Emissor: ___________    CPF nº ______________________


Função(ões) Requerida(s)_______________________________________________________________


Registro Prof. de Radialista (se tiver): Nº_________________Liv._____________Fls._______________


Data:_______/________/________     Assinatura:____________________________________________





ESPAÇO RESERVADO PARA O SINDICATO


	 Sócio	Matrícula Nº 	_________________		 Não Sócio	Recibo Nº _________________


Documentos recebidos:	 CTPS


Cópia(s) Recebida(s):		 CTPS		 CPF		 RG


	 Outros_________________________________________________________________________





Recebido em: ____ / ____ / ____	Assinatura: ______________________________________________





	 DEFERIDO em:	____ / ____ / ____	Por: ________________________________________


	 INDEFERIDO em:	____ / ____ / ____	Por: ________________________________________


Motivo: ______________________________________________________________________________


_____________________________________________________________________________________


	 EXIGÊNCIA em:	____ / ____ / ____	Por: ________________________________________


Motivo: ______________________________________________________________________________


_____________________________________________________________________________________


Atestado Nº _____________________ Reg. Prof. Nº _____________________ Data: ____ / ____ / ____





RECIBO


DECLARO TER RECEBIDO, NESTA DATA, A DEVOLUÇÃO DA MINHA CARTEIRA DE TRABALHO.


Data: _____ / _____ / ________	Assinatura: _________________________________________________









