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Regional Nova Prata

Sindicato do Sisterma Comércio



CADASTRO DO ASSOCIADO
Razão Social:.............................................................................................
CNPJ/CGC:................................................................................................

Nome Fantasia:..........................................................................................

N.º de funcionários:........................Capital Social:.........................................

Ramo de Atividade:.....................................................................................
Endereço:............................................................N.º..........sala:.................

Bairro:.....................................Cidade...............................CEP:...................

Fone: (......) ............................ Whats: (.....)...............................................

Contador:................................Cidade:......................Fone:..........................

Início das Atividades:..........................Inscrição Estadual:..............................

Nome do Responsável ou Gerente.................................................................

E-mail:......................................................................................................
	DADO(S) DO(S) SÓCIO(S) DA EMPRESA


Nome Completo:.........................................................................................

Função na Empresa:....................................................................................

Endereço Residencial:..................................................................................

Bairro:...............................Cidade:......................CEP:.................................Fone:..............................................................................

Data de nascimento:........./........./...........

CPF:.................................................RG:.........................................................

Nome Completo:.........................................................................................

Função na Empresa:....................................................................................

Endereço Residencial:..................................................................................

Bairro:...............................Cidade:......................CEP:.................................Fone:..............................................................................

Data de nascimento:........./........./...........

CPF:.................................................RG:.........................................................

*Mensalidade por CNPJ:* 

Nenhum funcionário: R$ 10,00 (dez reais)

De 01 a 04 funcionários: R$ 18,00 (dezoito reais)

De 05 a 10 funcionários: R$ 25,00 (vinte e cinco reais) 
Acima de 11 funcionários: R$ 30,00 (trinta reais)       
Pagamento: (   ) mensal     (   ) semestral      (   ) anual
Valor da mensalidade: R$ .....................

Data de Adesão:......./....../.......   Assinatura.................................
“Nota: Declaro que o Cancelamento desta proposta, somente será aceito por escrito, com antecedência de 30(trinta) dias”. 

Anexar: 

Cópia Guia de recolhimento FGTS da empresa referente último recolhimento.

Cópia do Contrato Social da Empresa.

Cópia do CNPJ da Empresa.

Enviar para o e-mail sindilojas@sindilojasnp.com.br  ou Whatsapp - 54999820717

