A Associag¢io Fundo Rua Floréncio de Abreu, 591 - Centro
PROPOSTA DE ADM ISSAO de Auxilio Mituo dos Sdo Paulo - S.P. - CEP: 01029-001
PLANO FAMILIAR Militares do Estado de Sio Paulo Telefax: (11) 3328-1500

REQUERIMENTO

1)Estando ciente do inteiro teor do Estatuto e Regimento Interno da Associagdo Fundo de Auxilio Mutuo do Militares do Estado de Sao Paulo, documentos estes registrados no
Cartorio 6° Registro Civil das Pessoas Juridicas de Sao Paulo, e ciente da caréncia de 9(nove) meses de efetiva contribuicdo para receber beneficios, requeiro minha admissao como
associado da AFAM, nos termos estatuarios e regimentais em vigor, e me comprometo a atender as disposi¢des, em especial a que estabelece que o ingresso ao quadro associativo
dar-se-4 mediante o aceite da Diretoria e se concretizard apdés o primeiro desconto em folha de pagamento do valor correspondente a contribuigdo mensal devida.
2)Declaro estar em perfeitas condigdes de salude, sujeitando-me a inspegdo médica, caso seja solicitada.

DE DE
Assinatura do(a) Requerente
IDENTIFICAGAO DOA POLICIAL MILITAR SEXO E PORTADOR DE DEFICIENCIA?
NOME .
O masc. OJrem. [[J sim [ NAo
POSTO / GRADUAGAO RE OPM DATA DE ADMISSAO NAPM | ESTADO CIVIL GRAU DE INSTRUGAO
CPF RG DATA DE NASCIMENTO CONTA BANCARIA
/ / BANCO AGENCIA TIPO CONTA N°
ENDEREGO RESIDENCIAL
ENDEREGO NUMERO | APTO | COMPLEMENTO | BAIRRO
CEP CIDADE ESTADO | TELEFONE CELULAR
E-MAIL
[] AUTORIZO e-mail e correspondéncia [C] AUTORIZO somente e-mail [] AUTORIZO somente correspondéncia [] NAOAUTORIZO
ENDERECO PARA CORRESPONDENCIA CASO END. RESIDENCIAL FOR O MESMO DE CORRESPONDENCIA NAO PREENCHER OS CAMPOS ABAIXO
ENDEREGO NUMERO | APTO | COMPLEMENTO | BAIRRO
CEP | CIDADE ESTADO | TELEFONE
FILIACAO
PAI MAE
NOME GRAU DE PARENTESCO | DATA DE NASCIMENTO DEF. FiSICO DEF. MENTAL
/ / [Osm [INAo | [sim [INAO
/ / [Jsm [INAo | [sm [INAO
/ / Osm CONAo | [CIsim [CINAO
/ / Osm CONAo | CIsim [CINAO
/ / Osm CONAo | [Isim [CINAO
/ / Csim CInao | [CIsim CInNAo
/ / Csm CInAo | [Isim CInNAo
/ / COsm CONAo | CIsim [CINAO
No caso de morte deste associado, a pessoa abaixo é a indicada para receber o Auxilio Funeral, conforme disposto no Art.14,lIb) do Regimento Interno
DATA DE NASCIMENTO
NOME: RG n° / /

[ ] CONJUGE: CERTIDAO DE CASAMENTO
l:l FILHOS (solteiros e menores de 18 anos): CERTIDAO DE NASCIMENTO

DOCUMENTOS A SEREM ANEXADOS:
[ ] COMPANHEIRA(O): DECLARAGAO DE UNIAO ESTAVEL-AFAM

Aceite da Diretoria
Proposta de admissao [ aceita [ ndo aceita pela Diretoria, conforme disposto no Art.4°, §2° do Estatuto e Art.2°, lll do Regimento Interno.

DE DE
DIRETOR 7 CARGO
Associagio Fundo AUTORIZAGAO PARA DESCONTO
de Auxilio Mutuo dos DE CONSIGNATARIAS
Militares do Estado de Sdo Paulo EM FOLHA DE PAGAMENTO PM

DADOS DA CONSIGNATARIA

COD. DA CONSIGNATARIA DC | NOME DA CONSIGNATARIA
01971112 1|0 |ASSOCIAGAO FUNDO DE AUXILIO MUTUO DOS MILITARES DO ESTADO DE SAO PAULO - AFAM.

DADOS DO(A) ASSOCIADO(A)

RE DC | POSTO/GRADUAGAO | NOME

AUTORIZO IMPLANTAR E/OU ALTERAR AS CONSIGNAGOES SOB 0OS CODIGOS ACIMA RELACIONADOS EM FOLHA DE PAGAMENTO PM

ASSINATURA DO(A) ASSOCIADO(A) ASSINATURA DA CONSIGNATARIA

DATA DATA (A SER PREENCHIDO PELA AFAM)

/ / ) / / ®

04/2011
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