“i\ ASSOCIAGAO DOS APOSENTADOS DA CRT - AACRT
AACRT PROPOSTA PARA ADMISSAO SOCIAL

SOCIO CONTRIBUINTE

Nome: \ ‘
RG: | . CPF:| |

UF de Exp. doRG: |

Orgao Exp. RG:

Data de Exp. RG: Data Nasc.:

Naturalidade:

\UF:E

Nome do Pai:

Nome da Mae:

Endereco:

Bairro:

Cidade:

Telefone(s):

E-mail:

Estado Civil: [ ] Casado(a) [ ] Solteiro(a) [ ] Unido Estavel
[ ] Divorciado (a) [ ] Vitvo(a)

Nome do Conjuge: ‘

Assinalar o(s) interesse(s) em utilizar os servicos abaixo especificados

|:| Planos de Saude E Seguro E Emergéncias Médicas E Atividades Sociais
I:I Outros

Dados a ser preenchido pelo SOCIO CONTRIBUINTE
|:| Por ser ascendente, descendente, conjuge ou parente até terceiro grau de sécio efetivo.
|:| Por manter ou ter mantido vinculo empregaticio com empresas do setor de telecomunicagdes.
|:| Por ser ou ter sido integrante dos quadros da Fundacdo Atlantico de Seguridade Social.

l:l Por ser empregado ndo aposentado, aposentado e pensionista de empresas do setor de telecomunicagdes

Dados do socio que realiza a indicacdo: Nome:‘ ‘ Matr. ‘

Informe seu grau de parentesco em relagdo ao socio que lhe indica: ‘ ‘

Assinale a Forma de Pagamento da Mensalidade Social

|:| Doc. Bancario
|:| Débito em conta

>>>>>>> Opg¢ao débito em conta, favor preencher formuldrio em anexo.
Localidade Data Assinatura
PARA USO DA AACRT
MATRICULA - SEQ.
1. Proposta recebida em / / 3. Cadastrado em / /

2. Analise Diretoria: Dia / /20

( )aprovada ( )reprovada Ata (Rubrica)




