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              FLORIANÓPOLIS - SC


PROPOSTA PARA SÓCIO EFETIVO
O (a) Sr. (a) _______________________________________________________________________________​​_______

Categoria ______________________________________* (ver abaixo a categoria), 

Data de nascimento: ______ /______ /______  Estado civil: _______________________________________________

Identidade n.º: ______________________________  CPF n.º :    ___________________________________________

Endereço residencial: ______________________________________________________________________________

Bairro: ________________________________ Cidade: _______________________________ Estado:  ____________

CEP: ______________________ Fone: _____________________________ Celular: __________________________ E-Mail:  _________________________________________________________________________________________

Profissão: ______________________________   Local de Trabalho: ________________________________________

Endereço Comercial: ____________________________________________________  Fone: ____________________

Bairro: _____________________ Cidade: _________________________ Estado: ________  CEP: ________________ 

Cobrança através de débito automático: 

 (    ) Débito CC - Ag.: _______ Conta n.º: ___________ Dia: 20 de cada mês (Funcionário do BB)

____________________________

Funcionário do Banco do Brasil
Florianópolis (SC), _________ de _______________________de 20   .
Relação de Dependentes
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OBS: Anexar cópia de comprovante residência, cópia da carteira de identidade, CPF, Certidão de Casamento ou declaração de comunhão estável, Certidão de Nasc. ou carteira de identidade dos filhos, e (01) 3x4, de cada um.


  *   Sócio Efetivo – Funcionários do Banco do Brasil.
      Sócio Individual – Funcionários do Banco do Brasil  recém admitidos sem dependentes.       
Nome:____________________________________________________ Dependência: ________________________________


Data de nascimento: _____ / _____ / _____








Nome:____________________________________________________ Dependência: ________________________________


Data de nascimento: _____ / _____ / _____








Nome:____________________________________________________ Dependência: ________________________________


Data de nascimento: _____ / _____ / _____








Nome:____________________________________________________ Dependência: ________________________________


Data de nascimento: _____ / _____ / _____








Nome:____________________________________________________ Dependência: ________________________________


Data de nascimento: _____ / _____ / _____








Para uso da Associação:


Recebida em _____ / _____ / _____	          Despacho da Diretoria em _____ / _____ / _____


							           ____________________________


								                                           Presidente da AABB                                        


























SEDE: Rua Des. Pedro Silva, 2809   Coqueiros – Florianópolis – SC
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