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Declaracao Obs: No caso de aceitacdo da Adesé&o ataxa associativa sera

O presente instrumento € uma solicitagcédo de adeséo
para me tornar associado da Associacao Brasileira dos
Profissionais da Saude, a partir dai, usufruir dos benefi-
cios e convénios existentes na Associa¢ao, desde que
por mim custeados.

, de de 20

Nome do Representante Assinatura do Representante

Assinatura do Titular

de R$ 5,00 por més.

Documentos necessarios para se associar:
Coépias: Identidade * CPF ¢ Carteira Funcional
» Comprovante de residéncia

Parecer da Diretoria

Decisdo de Admissdo [ |DEFERIDO [ |INDEFERIDO
Obs: a diretoria tem o prazo de 30 (trinta) dias para o deferimento.

Assinatura da Diretoria

Terminou o Preenchimento? Cique aqui para imprimir e o TITULAR devera assinar TODOS os campos solicitados.
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