ewrmha fa=ev pavte da faratlia AF¥ArA
PROPOSTA DE ADMISS AO Associagdo Fundo Rua Floréncio de Abreu, 591 - 1°,2° ¢ 3° andares T M

de Auxilio Mutuo dos Centro - Sdo Paulo - SP - 01029-001

PLANO INDIVIDUAL - PENSIONISTA | sititares do Estado de Sao Pauto ~— Teletx: (11 33251500 N

RECOOUERIMVIENTO

1)Estando ciente do inteiro teor do Estatuto e Regimento Interno da Associag&o Fundo de Auxilio Mtuo dos Miliares do Estado de S&o Paulo, documentos estes registrados no Cartorio
6° Registro Civil das Pessoas Juridicas de Sdo Paulo, requeiro minha admissdo como associado da AFAM, nos termos estatuarios e regimentais em vigor, e me comprometo a atender,|
as disposigdes, 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 contribuicdo mensal devida.

2)Declaro estar, em perfeitas condi¢des de saude, sujeitando-me a inspe¢do médica, caso seja solicitada.

s DE DE

Assinatura do(a) Requerente

IDENTIFICACAO DO(A) PENSIONISTA

NOME
MATRICULA RE DO(A) FALECIDO(A) DATA DO FALECIMENTO SEXO DA(O) PENSIONISTA £ PORTADORA(O) DE DEFICIENCIA
R ENEE I Cwse. Ciren O om0 wio
PF RG ESTADO CIVIL ATUAL
c ‘ ‘ DATA DE NASCIMENTO ] SATAD) Al DIVORCIADA)
N T I \ N e / / 7 UNIAO ESTAVEL [ VIOVA()
CONTA BANCARIA |
BANESPA AGENCIA TIPO CONTA N° NOSSA CAIXA AGENCIA TIPO CONTA N°
ol3|3] | [ | | L dedstal ] | Ll
ENDEREGO RESIDENCIAL
ENDERECO NUMERO | APTO | COMPLEMENTO | BAIRRO
CEP CIDADE ESTADO TELEFONE
NN , Clolxxl [ [
ENDEREGO PARA CORRESPONDENCIA CASO END. RESIDENCIAL FOR O MESMO DE CORRESPONDENCIA NAO PREENCHER OS CAMPOS ABAIXO
ENDERECO NUMERO | APTO | COMPLEMENTO | BAIRRO
CEP CIDADE ESTADO TELEFONE
N olxixl [ L L]
FILIACAO
PAI MAE
CONJUGE OU COMPANHEIRA (O) (PARAFINS CADASTRAIS) DATA DE NASCIMENTO DEF. FiSICO DEF. MENTAL
/ / COsiv [INAO | [OsiM [INAO
FILHOS (PARA FINS CADASTRAIS) oEF FiSIco DEF. MENTAL
NOME DATA DE NASCIMENTO : :
/ / Csim [JNAO| [Jsim [INAO
/ / Clsim [INAo | [JsiM CINAO
/ / Osiv [JNAo| [Jsim [JNAO
/ / Osim [INAo| [Jsim [JNAO

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

NOME: RG n°

Aceite da Diretoria
Proposta de Admisso (7 aceita (1 ndo aceita pela Diretoria, conforme disposto no Art.4°,§2° do Estatuto e Art.2°,lll do Regimento Interno.

) DE DE

DIRETOR / CARGO
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