
 

 

 

          ASSOCIAÇÃO DOS FUNCIONÁRIOS PÚBLICOS 

DE ITAÍ E REGIÃO – AFUPI 
       

 

 

FICHA DE ADMISSÃO DE ASSOCIADO   
 

DADOS PESSOAIS 

NOME: 

CPF: DATA DE NASCIMENTO: 

RG: EMISSOR: UF: DATA EXPEDIÇÃO: 

NATURALIDADE: NACIONALIDADE: 

ESTADO CIVIL: PROFISSÃO:  

PAI: 

MÃE: 

CONTATO 

ENDEREÇO: N°: 

BAIRRO: COMPLEMENTO: 

CIDADE: UF: CEP: 

CELULAR:(   ) RESIDENCIAL: (        ) 

E-MAIL: 

DADOS BANCÁRIOS 

FORMA DE PAGAMENTO: 

DÉBITO AUTOMÁTICO                               (             ) 

                                                       PIX     ( CHAVE:                                                              ) 

BANCO: AGÊNCIA: CONTA: 
Autorizo, de forma expressa e irrevogável, a Associação dos Funcionários Públicos de Itaí e Região – 
AFUPI, a realizar o débito mensal, referente à contribuição associativa, na conta bancária informada 
nesta ficha, bem como autorizo que eventuais atualizações no valor da contribuição, aprovadas nos 
termos do Estatuto Social. Esta autorização é válida enquanto durar meu vínculo com a associação, 
podendo ser revogada mediante aviso prévio de 30 dias. 

DEPENDENTES 

NOME COMPLETO D. NASCIMENTO CPF PARENTESCO 
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INFORMAÇÕES 

SERVIDOR:      (        ) ESTADUAL (        ) MUNICIPAL 

DIA DO VENCIMENTO DA MENSALIDADE: 

TERMO DE RESPONSABILIDADE 

Pelo presente instrumento, declaro para os devidos fins, que estou ciente das disposições constantes no 
Estatuto Social da Associação dos Funcionários Públicos de Itaí e Região – AFUPI, bem como de 
todos os meus direitos e deveres, nos termos do referido Estatuto, do Regimento Interno e demais 
normativos que regem a associação. Atesto também que todas as informações aqui contidas são 
verdadeiras e de minha inteira responsabilidade. 

                                                                                                 

      

                                                                               ____________, _______ de __________________de 20_____ 

 

 

______________________________________ 

        Assinatura do (a) Associado (a)   

 

 

AUTENTICAÇÃO DE APROVAÇÃO DA DIRETORIA 

Nos termos do Estatuto da Associação dos Funcionários Públicos de Itaí e Região – AFUPI, damos 
parecer favorável à associação do(a) sócio(a) acima qualificado(a) 

 

 

                                                                               ____________, _______ de __________________de 20_____ 

 

______________________________________ 

        Assinatura do (a) Presidente    

 

 

 

 


