‘ AAAAAAA CAO NACIONAL DOS PROFISSIONAIS LIBERAIS E AUT( ONOMOS
Requerimento de Filiagédo

Nome Completo:

RG: . . -
CPF: . . -

Data de Nascimento: / /

Profissao:

Endereco:

NC: : Complemento:

CEP:; . - Cidade:

Estado:

E-mail:

Telefone Fixo: ( )

Telefone Celular:  ( )

() Declaro ter lido o Estatuto Social e normas da Associacao e concordo
com seus termos, permitindo seja iniciado prodecimento de cobrancga de
contribuigdo associativa (R$ 5,00/més - Exercicio 2021).

Data e Local:

Assinatura:

ANPLIA - Associacdo Nacional dos Profissionais Libeirais e Autbnomos
Rua Borges Ladario, 12, Sala 3, Parada Inglesa, CEP 02.242-040, Sdo Paulo, SP
(11) 970-526-436 - contato@anplia.org.br



