Cadigo:

Login/Senha:
S ESCON PROPOSTA DE ADMISSAO DE SOCIOS P

GRANDE FLORIANOPOLIS

Revisdo: 01/14

DADOS CADASTRAIS

EMPRESA:

CNPJ/ CPF:

ENDERECO: CEP:
BAIRRO: CIDADE: TELEFONE:

E-MAIL P/ RECEBIMENTO DO BOLETO DE COBRANCA:

ATIVIDADE ECONOMICA: CAPITAL SOCIAL:
SOCIOS

1) NOME:

E-MAIL: CELULAR: DT. NASC.
CPF: ESTADO CIVIL: NACIONALIDADE:

2) NOME:

E-MAIL: CELULAR: DT. NASC.
CPF: ESTADO CIVIL: NACIONALIDADE:

Declaro, para os devidos fins, que as informagdes acima sdo verdadeiras e, nesta oportunidade solicito minha
filiacdo no Sindicato das Empresas de Servigos Contabeis, Assessoramento, Pericias, Informagdes e Pesquisas
da Grande Florianopolis. Declaro ainda, ter conhecimento sobre o Estatuto do SESCON GF e comprometo-me a
cumprir fielmente os termos.

””””””””””””””” Neste termos,
P. deferimento

Florianopolis, de de

Assinatura:

Responsavel (Nome Completo):

Documentos para associacio:
Ato constitutivo e Ultima alteragdo contratual, alvara de funcionamento e documento de identifica¢do do
responsavel pela empresa.

Importante:
Para usufruir dos beneficios, o associado devera estar em dia com as mensalidades e contribui¢des sindicais.

Para uso exclusivo do SESCON GF:

[] APROVADO [[] RECUSADO

DATA: / / Data da 1* Mensalidade: / /
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