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              FLORIANÓPOLIS - SC


PROPOSTA PARA ASSOCIADO COMUNITÁRIO
Nome associado proponente: _______________________________________________________________________
Nome associado novo: _____________________________________________________________________________
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: ________________ 

Opções de Pagamento: 

(    ) Débito C/C Banco do Brasil - Ag.: _______ Conta n.º: ___________ Dia: 01 (___) ou 10(___) de cada mês 
(    ) Crédito Recorrente dia 10 de cada mês: Bandeira do Cartão: ____________________________
 Nº Cartão:​​​ _________________________ Validade do Cartão ____ /____ 
               ___________________________________         /            __________________________________      
                            Associado Proponente                                                   Associado Proposto (novo)
Florianópolis (SC), _________ de ________________________ de 20___.

Relação de Dependentes

[image: image2.png]AABB G









OBS: Anexar Comprovante de Residência, cópia da carteira de identidade, CPF, Certidão de Casamento ou Declaração de União Estável, Certidão de Nascimento ou Carteira de Identidade dos filhos e (01) foto 3x4 colorida, de cada um.


       
Nome:____________________________________________________ Dependência: ________________________________


Data de nascimento: _____ / _____ / _____ CPF:                                                          RG:








Nome:____________________________________________________ Dependência: ________________________________


Data de nascimento: _____ / _____ / _____  CPF:                                                          RG:








Nome:____________________________________________________ Dependência: ________________________________


Data de nascimento: _____ / _____ / _____ CPF:                                                          RG:








Nome:____________________________________________________ Dependência: ________________________________


Data de nascimento: _____ / _____ / _____ CPF:                                                          RG:








Nome:____________________________________________________ Dependência: ________________________________


Data de nascimento: _____ / _____ / _____ CPF:                                                          RG:








Para uso da Associação:


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


							           ____________________________


								                                           Presidente da AABB                                        


























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

CEP: 88.080-701   Fone/Fax: (48) 3028-9395   CNPJ: 83.936.658/0001-37
www.aabbflorianopolis.com.br
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