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COOPTACE-COOPERATIVA DE TRABALHO MULTIPROFISSIONAL DE SAÚDE DO ESTADO DO CEARÁ-CNPJ: 09.170.363/0001-40
	PROPOSTA DE ADMISSÃO

	Nome:

	CPF:
	RG:
	Data Exped: ___ / ___ /_____

	Endereço:

	N°:
	Bairro:
	Cidade:
	UF:

	Cep:
	PIS (INSS):

	Telefone Residencial:
	Telefone Celular:

	Nacionalidade:
	Cargo:

	Data de Nascimento: ___ / ___ /_____
	Estado Civil:

	E_mail:


Eu, abaixo assinado sirvo-me da presente para requerer, por livre e espontânea vontade, sem a interferência ou indução de qualquer pessoa, o meu ingresso na COOPTACE, na qualidade de sócio cooperado, assumindo os deveres e obrigações previstas no Estatuto Social.

Declaro que minha profissão está de acordo com as possibilidades técnicas de prestação de serviço e que estou inteiramente de acordo com as disposições estatutárias dessa sociedade. 

Fortaleza (CE), ____ de _________ de 20____

___________________________________________

Assinatura do Candidato (a)

Av. Humberto Monte, nº 2929, Sala 514 Sul, 5º andar, Edifício Harmony Premium, Pici,

CEP 60.440-593, Fortaleza - CE
E-mail: cooptace@gmail.com
Rua São Paulo, 32 Salas 211/212 – Centro – Fortaleza-Ce

Fone: (85) 3023-2905/3023-2909/3023-2919/3023-2930.
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