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SINDICATO DOS PROFISSIONAIS DAS INSTITUIÇÕES 

EDUCACIONAIS DA REDE PÚBLICA MUNICIPAL DE SANTARÉM 

Fundado em 11 de agosto de 1989 – CNPJ (MF)23.041.619/0001-40 

 

REQUERIMENTO DE OPOSIÇÃO A CONTRIBUIÇÃO ASSISTENCIAL 

 

 

Ilmo.(a) Sr.(a) ________________________________________________________ 

 

Eu, _______________________________________________________, 

portador(a) do CPF n.º ________________, e do RG n.º ____________, residente 

e domiciliado no município de Santarém no endereço ____________________  

_______________________, n.º ______, bairro ___________________________. 

Declaro expressamente oposição à Contribuição assistencial: 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________, 

lotado na unidade _______________________________, matrícula n.º _________. 

 

Nestes Termos,  

Pede Deferimento. 

 

Santarém-PA, _______de ______________ de 2026. 

 

 

__________________________________ 
Nome 

 

  


