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PROPOSTA
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	Nome


	N. Sócio


	Residência


	Bairro
	Cidade
	CEP
	Telefone


	Endereço p/ Cobrança



	Bairro
	Cidade
	CEP
	Telefone


	Email


	RG
	CPF


	Cobrança
	Percentual de Cobrança ou Valor da Contribuição (SM = Salário Mínimo)

	 FORMCHECKBOX 
 Anual

 FORMCHECKBOX 
 Semestral

 FORMCHECKBOX 
 Trimestral
	 FORMCHECKBOX 
 Bimestral

 FORMCHECKBOX 
 Mensal
	 FORMCHECKBOX 
 1 SM

 FORMCHECKBOX 
 50% SM

 FORMCHECKBOX 
 25% SM
	 FORMCHECKBOX 
 10% SM

 FORMCHECKBOX 
 5% SM

 FORMCHECKBOX 
 Valor (R$) 


____________                  __________________________        __________________________       

Data 


  Assinatura do Contribuinte

  Assinatura do Apresentante         







