CAIXEIROS

CAIXEIROS VIAJANTES

Associagao Sul-Riograndense dos Viajantes Comsrciai

PEDIDO DE INCLUSAO DE DEPENDENTES

Eu (titular) matricula nimero
categoria e série venho respeitosamente junto a esta Diretoria,
requerer a inclusdo como meu/minha dependentest@gea@baixo relacionada, pelo periodo que esthtar e
belecido, de acordo com o grau de parentesco.

NOME GRAU DE PARENTESCO DATA NASC.

Razao da inclusao:

Declaro para os devidos fins que as informacgOeprdsente sdo verdadeiras, responsabilizando-me pels
mesmas de acordo com os Estatutos e Regulameatodrda Associagéao.

OBS.: A exclusédo do dependente, acima mencionadppdera ser efetuada apos 6 meses de sua inclusa
exceto acompanhante.

Atenciosamente

Assinatura do Sécio

Taxa dependentd ) direto até 9 anos R$ 3,05
( ) direto acima de 9 anos R$6,1

DESPACHO DA DIRETORIA () indicetR$ 30,50
() APROVADO
() NAO APROVADO Porto Alegre, de de

Gerson Ramos Cardoso

Presidente

Funcionério:

Rua Dona Laura, 646 - Rio Branco - Porto AlegreS RCEP: 90.430-090 - Fones: 3396-4855
Inscricdo no CGC(MF) 92.906.437/0001-G7&mail: cadastro@caixeirosviajantes.com.br



