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Diretoria da Associac¢ao Leopoldina Juvenil
Nesta Capital

Nome completo do(a) Associado(a)
I e e s s s s I

Matricula ALJ ‘
N N N N O

Categoria

Respeitosamente requer se dignem Vossas Senhorias fornecer Carteira Social ao abaixo qualificado, que
participara das atividades sociais sob a inteira responsabilidade do solicitante, na forma Estatutaria.

Data ‘

Porto Alegre, L

Assinatura do(a) Associado (a)

Nome completo (sem abreviagdes)

Data de nascimento ‘ Sexo Nacionalidade Naturalidade / UF / Municipio

1 - Masculino 1 - Brasileira
2 - Feminino 2 - Brasileira naturalizado ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

3 - Estrangeira

I R I
Nome do pai

Nome da mae

Numero da identidade Profissao

N Y O O N ) A
CPF DDD Telefone celular préprio DDD Telefone residencial proprio

[ ) ‘ ‘ || [ O S ‘ ‘ || [ O S ‘
E-mail

N N O A
CEP Rua, avenida, alameda, travessa, praga Numero Complemento

L | ‘ T N ) O O D [ O N L1
Bairro Municipio UF

N T T O [ O ‘ | [ T O U |

I O O N O O I
. o Sim Nao . . Sim Nao Més/Ano
Possui renda prépria? Reside com o(a) associado(a)? Desde quando?
| |
Anexar a certidao de nascimento e 1(uma) foto 3x4 ou 2x2.
Para uso do Servigo de Atendimento ao Sécio - SAS
Data
Reunido de Diretoria L
Numero

Ata

Assinatura do(a) Diretor(a) Assuntos Associativos

Data

Revisado
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DECLARACAO

Declaro ter conhecimento de que meu neto(a)

Nome completo (sem abreviagdes)

Nesta data admitido(a) como dependente especial, ao completar 18 (dezoito) anos de idade, sera
automaticamente desligado desta Associagao.

Data

Porto Alegre, L

Assinatura do(a) Associado (a)



