PROPOSTA DE ADMISSAO

PENSIONISTA PARA USO DA AFAM

SOLICITO MINHA ADMISSAO NO QUADRO DE ASSOCIADOS DA ASSOCIAGAO FUNDO DE AUXiLIQ MUTUO DOS MILITARES DO
ESTADO DE SAO PAULO - AFAM, COMPROMETENDO-ME A CONHECER E CUMPRIR TODAS AS DISPOSICOES LEGAIS (ESTATUTO SOCIAL,
REGIMENTO INTERNO E RESOLUCOES) QUE SE ENCONTRAM DISPONIVEIS NO SITE DA ASSOCIACAO (WWW.AFAM.COM.BR)

A Proposta de Admissao da(o) Pensionista somente gerara a filiagdo a AFAM, apds o recebimento do nimero da Matricula.

IDENTIFICAGAO DO(A) PENSIONISTA

NOME
MATRICULA RE DO FALECIDO(A) POSTO/GRADUAGAO [ masc PORTADOR DE DEFICIENCIA
O rem [ sm [ NAO
RG CPF DATA DE NASCIMENTO EDST(/;E;fDCOI:;I:_ E \S/ZLVTOE\(:\? (A)
[ bivorciapo () [[] UNIAO ESTAVEL
Endereco
Logradouro:
N°: Complemento: Bairro: UIF:
Municipio: CEP:
Contato Permite correspondéncia? Sim( Nao(O
Email 1: Telefone 1: ()
Email 2: Telefone 2: ()
FILIAGAO
MAE PAI
CONJUGE OU COMPANHEIRA(O) (PARA FINS CADASTRAIS) DATA NASCIMENTO DEFICIENTE FiSICO DEFICIENTE MENTAL
[Osm [JNAO |[Ism [INAO
FILHOS (PARA FINS CADASTRAIS) DATA NASCIMENTO DEFICIENTE FisSICO DEFICIENTE MENTAL

[Osim [INAO [[JsimM [JNAO
[Osim [JNAO |[IsM [JNAO
[Osm [JNAO |[JsMm [INAO
[Osm [JNAO |[JsiM [JNAO

No caso de morte deste(a) associado (a), a pessoa abaixo é a indicada para receber o Auxilio Funeral.

|ND|CACAO DATA NASCIMENTO RG
NOME

Banco e conta como € apresentado no holerite (demonstrativo de pagamento):

Banco do Brasil S.A. Conta salario? [ |Sim [_|Nio
Agéncia: Digito: Conta Corrente: Digito:

Conta corrente da portabilidade (apenas se a conta acima for salario):

Banco:

Agéncia: Digito: Conta Corrente: Digito:

Declaro que as informagdes acima prestadas sao legitimas

Assinatura do Associado

ASSOCIAGAO FUNDO DE AUXILIO MUTUO DOS MILITARES DO ESTADO DE SAO PAULO | AUTORIZAGCAO PARA DESCONTO EM FOLHA DE PAGAMENTO DE PENSIONISTA

DADOS DA CONSIGNATARIA

COD DA CONSIGNATARIA NOME DA CONSIGNATARIA
097121 ASSOCIAGAO FUNDO DE AUXILIO MUTUO DOS MILITARES DO ESTADO DE SAO PAULO - AFAM
DADOS DO(A) ASSOCIADO(A)
MATRICULA DATA NASCIMENTO NOME
ASSINATURA DA CONSIGNATARIA ASSINATURA DO(A) ASSOCIADO (A)
DATA ) DATA

ACEITE DA DIRETORIA: Proposta de Admissao I:’ aceita pela Diretoria, conforme disposto no Art. 4°, § Unico, do Estatuto Social e Art. 2°, | do Regimento Interno. I:’ nao aceita

, de de 20

Diretor / Cargo

ASSOCIAGAO FUNDO AUXILIO MUTUO DOS MILITARES DO ESTADO DE SAO PAULO
RUA DR. GABRIEL PIZA, 425 - SANTANA - CEP: 02036-011 - SAO PAULO/SP - TEL.: 11 3328.1500

SOLIDARIEDADE



