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ASSOCIAÇÃO DOS EXATORES DO ESTADO DE MINAS GERAIS

FICHA CADASTRAL

	NOME:                                                                                               MASP:                                                                       

	Data Nasc.      /      /                 Est Civil:                                       Sexo:
CPF:                                         RG:                                               Data Emissão:

	Servidor Público: (   ) Estadual                       (   ) Federal                          (    ) Municipal 

	Cargo:                                                          Repartição/Secretaria:

	Situação:                Ativo: (   )                                                                Aposentado: (   )                          

	Endereço:                                                                                             nº:

	Complemento:                                                                  Bairro:

	Cidade/Estado:                                                                                  CEP:

	Tel:        Res: (   )                                 Cel: (   )                            Comercial: (  )

	E-mail particular: 

	E-mail comercial:

	Nome da Mãe:

Nome do Pai:

	Nome do Cônjuge:                                                                            Data Nasc:          /      /         

CPF:                                                  RG:                                         Data Emissão:     /     /

	Forma de Pagamento:       (  ) Boleto    (  ) Desc. Folha de Pagamento (  ) Débito Automático

	Deseja ter:    Plano de Saúde: (  ) Sim  (   ) Não                  Seguro de Vida: (  ) Sim  (   ) Não

	Para os devidos fins e efeitos de direito, declaro responsável pelo pagamento mensal da Contribuição Associativa, (AUTORIZAÇÃO DE DESCONTO EM FOLHA DE PAGAMENTO (Consignações Diversas), no valor (   ) R$155,00 (cento e cinquenta cinco reais) para o associado efetivo e (  ) R$120,00 (cem e vinte reais) para o associado usuário.                                                                
Assinatura: _________________________________       Data Inclusão: ____/____/______.  
            

	                                                        Dependentes

	

	Nome:                                                                                             CPF:

	Data Nascimento:         /        /      
	Grau de Parentesco:

	

	Nome:                                                                                             CPF:

	Data Nascimento:         /        /  
	Grau de Parentesco:

	

	Nome:                                                                                              CPF:

	Data Nascimento:         /        /  
	Grau de Parentesco:

	


	Nome:                                                                                               CPF:

	Data Nascimento:         /        /  
	Grau de Parentesco:

	

	Nome:                                                                                               CPF:

	Data Nascimento:         /        /  
	Grau de Parentesco:

	

	Nome:                                                                                              CPF:

	Data Nascimento:        /        /  
	Grau de Parentesco:

	


