ASSOCIACAO DOS FUNCIONARIOS PUBLICOS
DE ITAI E REGIAO - AFUPI

FICHA DE ADMISSAO DE ASSOCIADO

DADOS PESSOAIS

NOME:

CPF: DATA DE NASCIMENTO:

RG: EMISSOR: UF: DATA EXPEDICAO:
NATURALIDADE: NACIONALIDADE:

ESTADO CIVIL: PROFISSAO:

PAIL

MAE:

CONTATO

ENDERECO:

BAIRRO: COMPLEMENTO:
CIDADE: UF: CEP:

CELULAR : ( RESIDENCIAL: ()

E-MAIL:

DADOS BANCARIOS

FORMA DE PAGAMENTO:
DEBITO AUTOMATICO )

PIX (CHAVE: )

BANCO: AGENCIA: CONTA:

Autorizo, de forma expressa e irrevogével, a Associagdo dos Funcionérios Pablicos de Itai e Regido -
AFUPI, a realizar o débito mensal, referente a contribuicdo associativa, na conta bancéria informada
nesta ficha, bem como autorizo que eventuais atualizagdes no valor da contribui¢do, aprovadas nos
termos do Estatuto Social. Esta autorizacao é valida enquanto durar meu vinculo com a associagdo,
podendo ser revogada mediante aviso prévio de 30 dias.

DEPENDENTES
NOME COMPLETO D. NASCIMENTO PARENTESCO




ASSOCIACAO DOS FUNCIONARIOS PUBLICOS
DE ITAI E REGIAO - AFUPI

INFORMACOES
SERVIDOR: ( ) ESTADUAL ( ) MUNICIPAL

DIA DO VENCIMENTO DA MENSALIDADE:
TERMO DE RESPONSABILIDADE

Pelo presente instrumento, declaro para os devidos fins, que estou ciente das disposi¢des constantes no
Estatuto Social da Associacdao dos Funcionarios Publicos de Itai e Regido - AFUPI, bem como de
todos os meus direitos e deveres, nos termos do referido Estatuto, do Regimento Interno e demais
normativos que regem a associagdo. Atesto também que todas as informagdes aqui contidas sdo
verdadeiras e de minha inteira responsabilidade.

Assinatura do (a) Associado (a)

AUTENTICACAO DE APROVACAO DA DIRETORIA

Nos termos do Estatuto da Associacdo dos Funciondrios Publicos de Itai e Regido - AFUPI, damos
parecer favoravel a associacdo do(a) sécio(a) acima qualificado(a)

Assinatura do (a) Presidente




