FICHA DE SOLICITACAO ASSOCIATIVA

afenafu

Associagio Federativa Nacional dos Funciondios Piblicos

Associacao Federativa Nacional
dos Funcionarios Publicos

O presente instrumento € uma solicitagdo de adeséo
para me tornar associado da Associagcdo Federativa
Nacional dos Funcionéarios Publicos, a partir dai,
usufruir dos beneficios e convénios existentes pela
Associagao, desde que por mim custeados.
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= Obs: No caso de aceitagado da Adesao pela AFENAFUP, o valor
Declaracao

da Taxa Associativa sera de R$ 30,00 anual, cobrado no
primeiro boleto bancario.

Documentos necessarios para se associar:
Cépias:

* Carteira de Identidade « CPF ¢« Carteira Funcional
» Comprovante de residéncia

Parecer da Diretoria

Deciséo de Admissdo [ |DEFERIDO [ ]INDEFERIDO
Obs: a diretoria t(in/q- prazo d% 30 (trinta) dias para ?F%efewento.
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Elisabeth Sorrentine

/ / Presidente
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O presente instrumento é uma solicitacdo de adeséao
para me tornar associado da Associacdo Federativa
Nacional dos Funcionarios Publicos, a partir dai,
usufruir dos beneficios e convénios existentes pela
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da Taxa Associativa sera de R$ 30,00 anual, cobrado no
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