
 

 

P R O P O S T A  D E  A D M I S S Ã O  
RAZÃO SOCIAL 

ENDEREÇO 
 

CEP 

CIDADE 
 

UF TELEFONE FAX 

CAPITAL REGISTRADO C.N.P.J. INSCR.ESTADUAL 

A T I V I D A D E  
 

N . F U N C I O N Á R I O S  

 
E N D E R E Ç O  P A R A  C O R R E S P O N D Ê N C I A  

E-MAIL 
 

ENDEREÇO 

SITE 
 

CIDADE CEP 

 
S Ó C I O S  

A) NOME CARGO 

R.G. C.P.F. DATA NASC. LOCAL NASC. EST.CIVIL 

B) NOME CARGO 

R.G. C.P.F. DATA NASC. LOCALNASC. EST.CIVIL 

C) NOME CARGO 

R.G. C.P.F. DATA NASC. LOCAL NASC. EST.CIVIL 

D) NOME CARGO 

R.G. C.P.F. DATA NASC. LOCAL NASC. EST.CIVIL 

Observação: Indicar um representante perante esta entidade: A, B,C, D. 
 

INSCRIÇÃO N. / DATA 
 
 
 
 
 
 
 

Para uso do SINDISUPER 

 
São Paulo,         de                     de 

 
 
 
 
 
 
            ___________________________________ 

Assinatura do Representante Autorizado 

 
Avenida Paulista, 1313 – 9º andar – Conj. 913 – Bela Vista – 01311-923 – São Paulo – SP  

 Fone: (11) 3251-2744 – Fax: (11) 3251-2558 – E-mail: galvano@wm.com.br 


