Associacgéo dos
, Profissionais da Seguran¢a

N
vV
4

Presidente Cleyber Barbosa Aradjo

NOME:

INSTITUIGAO: CARGO MATRICULA:

DATA DE NASCIMENTO: / / CPF: ESTADO CIVIL:

RG: ORGAQ EXP: DATA DE EXPEDIGAO: / /
LOTAGAO: SEXO:F( ) M(
PAI:

MAE:

ENDERECO:

BAIRRO: CIDADE:

CEP: TELEFONES: () ( )

E-MAIL:

llustrissimo Senhor Diretor Presidente, venho respeitosamente a presenga da Vossa Senhoria para requerer
minha admissdo no Quadro de Associados, ficando desde j& autorizado o desconto da mensalidade segundo
o0 Artigo 54, inciso IV, do Estatuto Consolidado da APS na forma de desconto em minha folha de pagamento
para a referida Associagao, inscrita no CNPJ n® 19.004.198/0001-00 até minha manifestagao contraria por meio
de requerimento formal.

Para os casos em que o desconto em folha de pagamento fique impossibilitado, fica autorizado o débito em
conta bancaria ou emissao de boleto bancério.

Por fim, autorizo ainda, a APS ingressar com agoes juridicas coletivas que se fizerem necessarias para a defesa
dos direitos desse requerente.

BANCO: AGENCIA; CONTA:

LOCAL E DATA ASSINATURA DO NOVO ASSOCIADO

ASSINATURA DO DIRETOR PRESIDENTE
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DEPENDENTES

DECLARO COMO DEPENDENTES:
(SOMENTE CONJUGE E FILHOS MENORES DE 18 ANOS)

NOME PARENTESCO

DATA DE
NASCIMENTO

™ UUSED CELULAR PARA
U ) ESCANEAR O QR CODE

Veja mais informagdes sobre
nossos servigos, ganhos e agdes
através de nosso site:

www.apsce.com.br
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