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PROPOSTA DE ADESÃO

	NOME:
	

	PROFISSÃO:
	

	DATA DE NASCIMENTO:
	

	SEXO:
	

	ESTADO CIVIL:
	

	NACIONALIDADE:
	

	NATURALIDADE:
	

	PAI:
	

	MÃE:
	

	
	

	Nº DE DEPENDENTES:
	

	CONS. REG.:
	
	DATA DE EMISSÃO:
	

	IDENTIDADE Nº:
	
	ÓRGÃO EMISSOR:
	
	DATA DE EMISSÃO:
	

	CART.RESERV. Nº:
	
	CATEGORIA:
	

	TÍT.DE ELEITOR Nº:
	
	ZONA:
	

	CPF:
	

	Nº PIS / PASEP:
	

	INSS:
	

	ENDEREÇO COMPLETO:
	

	BAIRRO:
	
	CIDADE:
	
	ESTADO:
	

	CEP:
	
	
	
	
	

	TELEFONE RES.:
	
	CELULAR:
	

	CENTRAL BIP:
	
	CÓDIGO:
	

	BANCO Nº:
	
	AGÊNCIA Nº:
	
	C/C Nº:
	

	E-MAIL:
	


Declaro, para os devidos fins, que estou regularmente inscrito na SAERJ e na SBA.

___________________________________

Assinatura do Proponente

	Anexar:

Xerox: CRM, CPF, carteira de identidade, título de eleitor e um retrato.
	Cheque nominativo à Coopanest-Rio no valor de R$ 1.475,60 ou de R$ 147,56 e o restante será descontado da produção em 9 cotas. 


Atualizado em 04/06/2011
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