Termo de Opção de Contribuição Sindical

Eu ___________________________________, pelo presente declaro que, na qualidade de Cirurgião Dentista, regularmente inscrito no Conselho Regional de Odontologia do Estado do Rio Grande do Sul (CRO-RS) sob o nº ____________, faço a minha opção para o pagamento da Contribuição Sindical anual e obrigatória (artigo 579 da CLT) ao Sindicato dos Odontologistas no Estado do Rio Grande do Sul (SOERGS), sindicato regularmente constituído e estabelecido a Rua Dr. Flores, 323 – 4° andar, em Porto Alegre/RS, CEP 90020-123, com Cadastro Sindical nº012. 028.87551-0, autorizando a reter em folha de pagamento   dos   meus vencimentos,  os  importes  concernentes a tal contribuição.                                      
 
Porto Alegre, ______ de ___________ de 20__
_____________________________________________
Assinatura, nome completo e número de CRORS
