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PROPOSTA DE ASSOCIADO

Primeira Filiação   (
       Reintegração  (
Nome: _______________________________________________________________

Situação:  
( Ativo
   
  ( Aposentado

 
Sigla do Cargo: __________ Mat. SIAPE: ________________ Lotação: _______________

Fones: Res.:(____)_____________ Com.:(____)_____________ Fax:(____)____________ 

Cel.:(____)_____________ E-mail _____________________________________________

Endereço: 

Rua/Av:______________________________________ nº:__________ Apto. ___________

Bairro: _______________________ Cidade:__________________ UF: ________________ 

CEP: _____________/________  


Data Nascimento: _____/_____/______  Naturalidade: ______________________________

Estado Civil: ______________________  Identidade: _______________________________

Órgão Expedidor: _________________  CPF: _____________________________________

Preencha, também esses campos, caso seja pensionista:

Nome do(a) falecido(a):                                                                                         Matrícula SIAPE:

__________________________________________________________/________________

DEPENDENTES/BENEFICIÁRIOS:

	NOME
	GRAU PARENTESCO
	DATA NASCIMENTO

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Declaro aceitar as normas estatutárias da ANFIP-MG - Associação dos Auditores Fiscais da Receita Federal do Brasil em Minas Gerais, fundada em 14/06/68 - Registro n( 9.012 - Livro A-10 - Fls. 289, alteração n( 32.916 - Livro A-27, Fls. 151 no Registro Civil de Pessoas Jurídicas.

Autorizo a consignação em folha de pagamento da importância de que trata o Capítulo II - Art. 18, item I, do Estatuto Social vigente da ANFIP-MG que corresponde a 0,5% (zero virgula cinco) por cento do menor vencimento básico do Auditor Fiscal da Receita Federal do Brasil, reajustada automaticamente, para custeio de minha mensalidade social obrigatória, em favor da ANFIP-MG - Associação dos Auditores Fiscais da Receita Federal do Brasil em Minas Gerais, na rubrica AFIMG de n( 31.386, por prazo indeterminado, a partir do mês de _______________/__________.                                                                           

____________________________________
_______________________________________________
             Local e Data

                                                      Assinatura

Após a instrução da proposta, na forma estatutária, autorizo a inclusão do proponente no quadro de associados da ANFIP-MG.

Belo Horizonte, ______ de _____________________de ____________

________________________________________                               _________________________________

     VP  de Administração do CE da ANFIP-MG                                      Presidente do CE da ANFIP-MG
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