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NOME COMPLETO: 








	


DATA DE NASCIMENTO:                                          NÚMERO DE DEPENDENTES:

	       _________/____________/___________
	


IDENTIDADE:                                                               C.P.F:

	
	


ENDEREÇO RESIDENCIAL:

	


BAIRRO:                                          CEP:                                               TELEFONE:

	
	
	


 CIDADE:                                          ESTADO:                                        CELULAR:

	
	
	


ENDEREÇO COMERCIAL COMPLETO:

	


BAIRRO:                                          CEP:                                              TELEFONE:

	
	
	


MATRÍCULA:                                                              SECRETARIA:

	
	


FUNÇÃO / CARGO:



                SETOR:

	
	


 E-MAIL:

	


AUTORIZO A ASFUNRIO A PROCEDER O DÉBITO EM FOLHA DE PAGAMENTO DO VALOR REFENTE ÀS MENSALIDADES DA ASFUNRIO – ASSOCIAÇÃO DOS SERVIDORES DA SMDS E DO FUNDO RIO, ASSIM COMO DEMAIS PRODUDOS E/OU SERVIÇOS QUE EU VIER A CONTRAIR JUNTO A ESTA ASSOCIAÇÃO, ASSIM COMO, A EMISSÃO DE BOLETOS BANCÁRIOS PARA COBRANÇA DIRETA QUANDO FOR O CASO DE NÃO AVERBAÇÃO EM FOLHA DE PAGAMENTO.                                                                                           

                                                                  ASSINATURA:

	RIO DE JANEIRO, _____/_____/200___
	















     ASFUNRIO - Associação dos Servidores da SMDS e FUNDO RIO 
Rua Rodrigo Silva, 18  sala 404 – Centro / RJ – CEP 20.011-040

CNPJ 40.306.920/0001-57

Telefones: 2210-2086 e 2210-2224   Fax:  2524-0067


