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	PROPOSTA DE ADMISSÃO ASSOCIATIVA

	Nome Completo

	

	E-mail particular e/ou comercial                                                            

	

	Filiação

	Pai:
	Mãe:

	Data Nascimento
	Área de Atuação
	Sexo

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Masc.     FORMCHECKBOX 
 Fem.

	CPF
	RG
	CRN

	
	
	

	Nacionalidade
	Naturalidade
	Estado Cívil

	
	
	

	Endereço Residência l(Rua, número,complemento)

	

	Bairro
	Cidade
	UF

	
	
	

	CEP
	Telefone Residencial
	Celular 
	Comercial

	
	(    )
	(    )
	(    )

	Razão Social (Local de trabalho)
	CNPJ

	
	

	Endereço (Rua, número, complemento)

	

	Cidade
	UF
	CEP
	Para envio de Correspondência

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Residencial       FORMCHECKBOX 
 Comercial


A presente proposta, por mim abaixo assinada, se aprovada pela Diretoria, torna-me associada(o) ao Sindicato dos Nutricionistas do Estado de São Paulo, comprometendo-me a seguir o Estatuto Social desta Entidade.

Autorizo o desconto das contribuições devidas por esta entidade.
	Data: _____/_______/_______
	Assinatura:_________________________________________


	Proposta de admissão aprovada em reunião de Diretoria de _______/________/________

	Ass. Presidente ou Secretário:


	MATRICULA Nº
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_________________________________________________________________________________

Rua 24 de Maio, 104 – 8º andar – São Paulo – SP – CEP 01041-000 

Tel: (11) 3337.5263 / 3338.2539 / 3361.4208  Fax: (11) 3361.4237 

e-mail: sinesp@sindicatonutricionistas.com.br  www.sindicatonutricionistas.com.br


