	FICHA CADASTRAL

 ASSOCIADOS – INSTITUTO WERNER

	TÍTULO Nº
	DATA ADMISSÃO

	END. P/ CORRESPONDENCIA    (           )RES           (            ) COM

	NOME COMPLETO



	DATA DE NASCIMENTO


	NACIONALIDADE
	NATURALIDADE
	PROFISSÃO

	SEXO


	ESTADO CIVIL
	RG N.º


	CPF Nº

	CELULAR
	E-MAIL

	ENDEREÇO RESIDENCIAL (RUA, N.º, COMPLEMENTO)


	BAIRRO



	CEP


	CIDADE
	ESTADO
	FONE FIXO

	ENDEREÇO COMERCIAL (RUA, N.º, COMPLEMENTO)  
	BAIRRO



	CEP

	CIDADE
	ESTADO
	FONE FIXO


	EMAIL

	
	


Estou ciente:
1 – Sobre o Estatuto e Regimento Interno do Instituto, concordando em cumprir suas clausulas. 
2 – Sobre o caráter científico e sobre os objetivos que orientam o Instituto;

3 – Sobre as responsabilidades dos associados, conforme o Regimento Interno;

_______________________________________

Assinatura do proponente

____________________________________________

Assinatura do Presidente do Instituto
Florianópolis, _____, de ______________ de  20______.
                        
