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ASSOCIAÇÃO PROFISSIONAL DOS CONTABILISTAS DE LINS
Rua Floriano Peixoto, 1.093 – Box 06 - Lins/SP - CEP 16400-101
Fone: (14) 3513-0114 / (14) 3522-2047
e-mail: secretaria@apclins.com.br
Site: www.apclins.com.br


Senhor Presidente:
            
Nos termos dos Art. 3º e 4º do Estatuto da Associação Profissional dos Contabilistas de Lins solicito minha inscrição no quadro de associados:

(     ) CONTADOR                                              (     ) COLABORADOR DE EMPRESA

DADOS PESSOAISS

Nome Completo:________________________________________________________
Endereço Residencial: ___________________________________________________ 
Data de Nascimento: ____/____/_____       Estado Civil: ______________________   
RG:_______________________           CPF: ________________________________
Telefone: ___________________ Celular: _____________________
e-mail: _________________________________________________
Nº Inscrição no CRC: _______________________ (se houver)

DADOS PROFISSIONAIS

Nome Da Empresa: _________________________________________________________
Endereço: ______________________________________________________
Telefone: _________________       e-mail:___________________________________

OUTRAS INFORMAÇÕES – (SE HOUVER)

Nome do Cônjuge: _____________________________________________________
Data de Nasc. _____/______/_______

FILHOS COM ATÉ 14 ANOS

Nome: ___________________________________________ Data Nasc. ____/____/_______
Nome: ___________________________________________ Data Nasc. ____/____/_______
            
Declaro estar em pleno gozo de minhas atividades profissionais. 

Lins (SP), _______/ _______/___________. 

Assinatura do Associado: ____________________________________________                                               
 
APROVAÇÃO DA DIRETORIA:________________________________ 

Data da Aprovação: ______/______/______.
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