ASSOCIAÇÃO DOS SERVIDORES DA CAPES-ASCAPES
FICHA DE FILIAÇÃO DE ASSOCIADOS
1. Dados do Associado:
Nome:_______________________________________________________
Data de Nascimento: _____/_____/_______
Matrícula SIAPE:  _______________________      Cargo: _____________________________                               
CPF:  _____________________________               RG: ___________________________
Estado Civil: _______________________                Naturalidade: _______________________
2. Filiação:
Pai: __________________________________________________
Mãe: _________________________________________________
3.Dados Residenciais:
Endereço: ________________________________________________________
Bairro: ______________________________       CEP: ________________________
Cidade: ______________________________      Estado: ______________________
Telefone Celular: (____) ____________________ Telefone Comercial: (____) ____________________
E-mail: _______________________________________________________________
4.Graduação Acadêmica:
1ª Graduação: _____________________________________________
4.1 Pós Graduação Acadêmica:
Especialista (    ) Mestrado (     ) Doutorado (     ) Pós-Doutorado (     )
5. Dependentes Econômicos:
5.1. Nome:_______________________________________________
Data de Nascimento: _____/_____/______  Grau de Parentesco: _________________                                       
5.2. Nome:_______________________________________________
Data de Nascimento: _____/_____/______  Grau de Parentesco: _________________                                       
6. AUTORIZAÇÃO DE CONSIGNAÇÃO EM FOLHA DE PAGAMENTO
Neste mesmo ato, autorizo a coordenação de Administração de Pessoal consignar em folha de pagamento o valor correspondente a 1% sobre o vencimento básico do meu cargo a título de contribuição associativa em favor da ASCAPES.
Brasília (DF), ______/______/________
______________________________________________
Assinatura do Associado
