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	ASSOCIAÇÃO  DOS FUNCIONÁRIOS DO PROCON
CNPJ 03.124.926/0001-87
Rua Barra Funda, 933, sl 04 – São Paulo – SP – CEP: 01152-000
    E-mail:  contatoafp8@yahoo.com.br
www.afprocon.org.br



FORMULÁRIO PARA FILIAÇÃO e/ou RECADASTRAMENTO  NA AFPROCON
INFORMAÇÕES PESSOAIS
[image: image1.png]
Nome: ___________________________________________________________________________________________

CPF:___________________________________ RG:__________________________ Dt. Nasc.______/______/_______

End. Res.:________________________________________________________________________________________

Bairro:____________________________________ Cidade:____________________________CEP:__________-______

Fone Res.:______________________________________    Fone Cel.:_______________________________________

E-mail:___________________________________________________________________________________________

Rede Social:______________________________________________________________________________________
INFORMAÇÕES FUNCIONAIS
Diretoria:______________________________________Setor:______________________________________________ 

Cargo:_________________________________________________Letra:________  Data Admissão:_____/_____/_____

DRT:_______________________      Ramal:____________________    Horário:________________________________

Formação Acadêmica (curso):___________________________________________________ ____________________

DECLARAÇÃO

Eu, ______________________________________________________________________, declaro minha concordância com a mensalidade da AFProcon, incluindo (caso existam) meus dependentes ou outros, informando que o respectivo pagamento se dará na forma abaixo assinalada:
(     )  Transferência Bancária para: Banco do Brasil – Ag. 3323-5 - C/C 558-4 (Associação dos Funcionários do Procon)
(     )  Boleto Bancário mediante solicitação (nos casos de impossibilidade de transferência bancária)
Estou ciente de que, caso atinja três (3) meses seguidos ou cinco (5) alternados sem a devida contribuição, serei automaticamente descadastrado do quadro associativo, conforme Estatuto em vigor.

                                                                                                            São Paulo,______de_________________    de 2016.

______________________________________________

Assinatura

