FICHA DE SOLICITACAO ASSOCIATIVA

ANAGPROL

Associacao Nacional dos
Profissionais Liberais do Brasil

O presente instrumento € uma solicitagdo de adeséo
para me tornar associado da Associacdo Nacional
dos Profissionais Liberais do Brasil, a partir dai,
usufruir do beneficio plano de saude, desde que por
mim custeados.
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Declaragio Obs: No caso de aceitagdo da Adesdo na ANACPROL.

O valor da Taxa Associativa sera cobrada R$ 5,00 mensal no
boleto bancario.

Documentos necessarios para se associar:
Copias: * Carteira de Identidade « CPF
» Comprovante do associado * 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
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