
                                               

 

REQUERIMENTO DE DESLIGAMENTO DO QUADRO ASSOCIATIVO 

 

1. Identificação do(a) Associado(a) 

 

Nome Completo: ______________________________________________________________________________________ 

Cédula de Identidade (RG): __________________________________ CPF: _________________________________ 

Endereço: __________________________________________________________________________________________________ 

 

2. Do Objeto do Requerimento 

 

O(A) associado(a) acima qualificado(a) formaliza, por meio deste instrumento, o pedido de desligamento 

voluntário da Sociedade dos Condomínios do Conjunto Habitacional Paineiras (SCCHP), em estrita 

observância às normas estabelecidas no Estatuto Social da entidade. 

 

3. Das Obrigações Estatutárias e Prazos 

 

Conforme disposto no Art. 17, Item 5 do Estatuto Social, que disciplina os deveres dos sócios, o 

requerimento de demissão deve ser comunicado por escrito à SCCHP com a antecedência mínima de 

30 (trinta) dias da data efetiva do desligamento. O(A) requerente declara ciência de que o cumprimento 

deste interstício é condição para a regularidade do processo administrativo de saída. 

 

4. Dos Efeitos do Desligamento 

 

A efetivação da demissão do quadro de filiados implica na imediata cessação de todos os benefícios, 

parcerias e convênios vinculados à condição de associado. Ademais, ressalta-se que a responsabilidade 

pelo pagamento das mensalidades sociais subsiste até a data da formalização do desligamento, sob 

pena de cobrança administrativa dos valores devidos em caso de inércia por parte do interessado. 

 

_________________________________________, ___________ de ___________________________ de ___________. 

 

 

 

____________________________________________ 

Assinatura do(a) Associado(a) 

____________________________________________ 

Assinatura do(a) Representante SCCHP 
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