Requerimento de Filiagcdo

Nome Completo:

RG: . . -
CPF: . . -
Data de Nascimento: / /

Profissao:

Endereco:

Ne: : Complemento:

CEP:; . - Cidade:

Estado:

E-mail:

Telefone Fixo: ( )

Telefone Celular:  ( )

() Declaro ter lido o Estatuto Social e normas da Associac¢ao e concordo
com seus termos, permitindo seja iniciado prodecimento de cobranca de
contribuicéo associativa (R$ 3,50 /ano - Exercicio 2021).

Data e Local:

Assinatura:




