venmha fa=ev pavte da favratilia AFArA

A Associagdo Fundo énci ,
PROPOSTA DE ADMISSAO el Mitio dos Cono S oo S i1
Telefax: (11) 3328-1500

PLANO FAMILIAR - PENSIONISTA Militares do Estado de Sdo Paulo LA
REOUERIMIENTO

1)Estando ciente do inteiro teor do Estatuto e Regimento Interno da Associag&o Fundo de Auxilio Mtuo dos Militares do Estado de S&o Paulo, documentos estes registrados no Cartoriol
6° Registro Civil das Pessoas Juridicas de Sdo Paulo, requeiro minha admissao como associado da AFAM, nos termos estatuarios e regimentais em vigor, e me comprometo a atende
as disposi¢des, em especial a que estabelece que o ingresso ao quadro associativo dar-se-a mediante o aceite da Diretoria e se concretizara apos o primeiro desconto em folha de|

pagamento do valor corrrespondente a contribuigdo mensal devida.
2)Declaro estar, juntamente com meus dependentes, em perfeitas condi¢des de satide, sujeitando-nos a inspecdo médica, caso seja solicitada.

AFAM

DE DE

Assinatura do(a) Requerente

IDENTIFICAGAO DO(A) PENSIONISTA

NOME
MATRICULA RE DO(A) FALECIDO(A) DATA DO FALECIMENTO SEXO DA(O) PENSIONISTA E PORTADORA(O) DE DEFICIENCIA
L L ‘ | | ‘ / / [Imasc. []FEM. O s [ NAO
CPF RG ESTADO CIVIL ATUAL
DATA DE NASCIMENTO ] CASADA(O) (] DIVORCIADA(O)
[ T T O \ N T N T / / (] UNIAO ESTAVEL [ VIOVA(O)
CONTA BANCARIA
BANESPA AGENCIA TIPO CONTA N° NOSSA CAIXA AGENCIA TIPO CONTA N°
0[3]3 1]5 1
ENDERECO RESIDENCIAL
ENDERECO NUMERO APTO COMPLEMENTO | BAIRRO
CEP CIDADE ESTADO TELEFONE
, o] x| x| L]
ENDERECO PARA CORRESPONDENCIA CASO END. RESIDENCIAL FOR O MESMO DE CORRESPONDENCIA NAO PREENCHER OS CAMPOS ABAIXO
ENDERECO NUMERO APTO | COMPLEMENTO | BAIRRO
CEP CIDADE ESTADO TELEFONE
RN _ I N N O
FILIACAO
PAI MAE
DEPENDENTES GRAU DE PARENTESCO DATA DE NASCIMENTO DEF. FiSICO DEF. MENTAL
/ / CIsim [INAo | [IsiM [JNAO
/ / [ sIMJNAO | [ SIMJNAO
/ / _ _
[IsIM[INAO ] sIM[INAO
/ / [IsiM [INAo | [1siM [INAO
Qutros Dependentes além do previsto, para a aplicagdo do Art.7°, §1° do Regimento inferno
NOME GRAU DE PARENTESCO DATA DE NASCIMENTO | DEF.FiSICO | DEF. MENTAL
/ / | Osim Cnao | CIsim CINAO
/ / \ Osim [OnAo | [Isim [CINAO
/ / \ Osim [INAo | [IsiM [INAO

No caso de morte deste(a) associado(a), a pessoa abaixo é a indicada para receber o Auxilio Funeral, conforme disposto no Art.14,1,b),3) do Regimento Interno

NOME: RG N°

Aceite da Diretoria
Proposta de Admissdo [ aceita 1 néo aceita pela Diretoria, conforme disposto no Art.4°,§2° do Estatuto e Art.2°,lll do Regimento Interno.

DE DE

Diretor / Cargo

22-2005
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