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APCEF/BA

PROPOSTA DE FILIACAO

O abaixo qualificado requer a sua inscri¢cdo como sécio bem como dos seus dependentes.

NOME COMPLETO LOTAGAO
MATRICULA N° CART. IDENT. N° DATA DE NASCIMENTO DATA DE ADMISSAO
CPF: E-MAIL
END. RESIDENCIAL
BAIRRO CIDADE/UF
CEP TEL. CEL.
DEPENDENTES
NOME COMPLETO DATA NASCIMENTO PARENTESCO
Eu , solicito minha inclusdo no quadro de associados desta Associagdo e

autorizo o desconto da mensalidade, em folha de pagamento ou débito em conta corrente, em favor desta APCEF.

Assinatura

Deferido na categoria de socio

Presidente




