ASSOCIACAO BRASILEIRA DE SERVIDORES DE
CAMARAS MUNICIPAIS — ABRASCAM

FICHA DE ASSOCIADO N°:

NOME COMPLETO:

SEXO: ( )Mas. ( ) Fem.
DATA DE NASCIMENTO: / / CPF: . -

CARGO / FUNCAO:
E-MAIL:

INSTITUICAO:

CNPJ: : : /000 1.

ENDERECO DA INSTITUICAO:

BAIRRO:

CIDADE:

ESTADO: CEP: -

RAMAL: __  FAX:( ) -

TEL: ( )y -
CEL: ( ) - Obs.:

Como tomou conhecimento da ABRASCAM: ( )Folder ( )E-mail ( )Site ( ) Colegas

Autorizo a Associacao Brasileira de Servidores de Camaras Municipais - ABRASCAM armazenar os meus dados
pessoais para futuros contatos. Autorizo também o recebimento de ligacBes telefonicas, e-mails informativos,
correspondéncias e malas diretas da Associagéo Brasileira de Servidores de Camaras Municipais — ABRASCAM.

Quero associar-me a ABRASCAM:
DATA: / 120

Assinatura do Associado:

PARA USO DA ABRASCAM:

RECIBO EM NOME: [ ] PARTICIPANTE Obs.:
ANUIDADE - R$: [ ] PARCELA UNICA - R$:
[ ]12 PARCELA - R$: [ ]22 PARCELA - R$: PGTO EM DINHEIRO R$:
CHEQUE PRE: BANCO: N° Agéncia: N° Cheque: R$:
[ 1SIM [ ]INAO
DEPOSITO BANCO: [ ] CAIXA/CEF DATA DEP.: / / R$:
CODIGOS DO SISTEMA: | VISTO CADASTRO:
RECIBO N°: GERAL: _
INSCRICAO:
Obs.:




