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ESPECIALISTA
SIM [ NAO[] AREA(S)

AREA(S) DE INTERESSE (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO)

REQUERIMENTO
Venho através desta, requerer minha adesao ao quadro associativo da entidade e apos analise e aprovagao, autorizo a APCD emitir o documento de cobranga
bancéria ( boleto mensal ), cobrando juntamente o Seguro de Responsabilidade Civil,.

SOCIO ACADEMICO
NOME DO DIRETOR OU SECRETARIO DA FACULDADE CARIMBO E ASSINATURA DA FACULDADE

LOCAL, DATA ASSINATURA SOCIO
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APROVAGAO DA PROPOSTA - REGIONAL
SECRETARIA DA REGIONAL -DATA DE ENTRADA E VISTO DIRETORIA DA REGIONAL -DATA DE ENTRADA E VISTO
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