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Sindcomeércio

Patos de Minas



 SIND Convênios                 
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Os usuários infra-qualificados, de acordo com o artigo 25 do Regulamento do Sindconvênios, vem através deste, solicitar sua participação no Sistema, declarando estar ciente e de acordo com todas as regras contidas no referido Regulamento, registrado em Cartório. Declaram também, estar cientes das penas legais, em caso de declarações falsas.


  Empresa Associada:___________________________________________________________________

1- Nome do Usuário: ___________________________________________________________________

Endereço:____________________________________________________________________________

Bairro: ___________________________________ cidade:_____________________________ UF: ____

CEP _________________  Telefone residencial ______________________ celular: _________________

Filiação: _____________________________________________________________________________

Carteira de Identidade: _______________ órgão Emissor _______  CPF __________________________

CTPS Nº ______________ série ____________ Estado ____  email: ____________________________

(   ) Sócio  (   ) Funcionário.    Se for parente, assinale o grau: (   ) Cônjuge  (   ) filho  (   ) Pai   (   )  mãe

Assinatura do Usuário:________________________________________


2- Nome do Usuário: ___________________________________________________________________

Endereço:____________________________________________________________________________

Bairro: ___________________________________ cidade:_____________________________ UF: ____

CEP _________________  Telefone residencial ______________________ celular: _________________

Filiação: _____________________________________________________________________________

Carteira de Identidade: _______________ órgão Emissor _______  CPF __________________________

CTPS Nº ______________ série ____________ Estado ____  email: _____________________________

(   ) Sócio  (   ) Funcionário.    Se for parente, assinale o grau: (   ) Cônjuge  (   ) filho  (   ) Pai   (   )  mãe

Assinatura do Usuário:________________________________________


3- Nome do Usuário: ___________________________________________________________________

Endereço:____________________________________________________________________________

Bairro: ___________________________________ cidade:____________________________ UF: ____

CEP _________________  Telefone residencial ______________________ celular: _________________

Filiação: _____________________________________________________________________________

Carteira de Identidade: _______________ órgão Emissor _______  CPF __________________________

CTPS Nº ______________ série ____________ Estado ____  email: _____________________________

(   ) Sócio  (   ) Funcionário.    Se for parente, assinale o grau: (   ) Cônjuge  (   ) filho  (   ) Pai   (   )  mãe

Assinatura do Usuário:________________________________________


A Empresa Associada acima descrita declara estar ciente e de acordo com as regras contidas no Regulamento do Sindconvênios,  requerendo nos termos do artigo 12 do Regulamento a confecção de Cartões do Usuário das pessoas supra qualificadas observando o artigo 34 § único do Regulamento, que atendam os requisitos do artigo 25 do Regulamento.

Nome do Sócio Gerente ou Proprietário:____________________________________________________
Patos de Minas, MG ______de __________________________de _________

ASSINATURA RESPONSÁVEL PELA EMPRESA: __________________________________________
Rua Dores do Indaiá, 17 – 4º Andar – Centro – Patos de Minas – MG - CEP: 38700-906 - Tel: (34) 3821-3994

sindcomercio@sindcomerciopatos.com.br -  www.sindcomerciopatos.com.br


