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	FICHA CADASTRAL DO ASSOCIADO


	Em conformidade com as normas estatutária da AFBDMG, solicito minha filiação ao quadro social desta Entidade.


	I – IDENTIFICAÇÃO DO ASSOCIADO 

	SÓCIO 
	NOME (Não Abreviar)
	CPF  

	
	
	     
	
	     

	
	CATEGORIA DE ASSOCIADO
	SEXO

	
	 FORMCHECKBOX 

	BENEMÉRITO
	 FORMCHECKBOX 

	EFETIVO
	 FORMCHECKBOX 

	ESPECIAL
	 FORMCHECKBOX 

	TEMPORÁRIO
	 FORMCHECKBOX 

	OUTRO
	
	 FORMCHECKBOX 
 M
	 FORMCHECKBOX 
 F

	
	ESTADO CIVIL
	REGIME DE CASAMENTO
	DATA NASCIMENTO  (dd/mm/aaaa)
	DOCTº DE IDENTIDADE

	
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     

	
	LOGRADOURO (RUA, AVENIDA, NÚMERO, COMPLEMENTO, etc..) - Não Abreviar
	
	
	
	

	
	
	      

	
	BAIRRO / DISTRITO
	MUNICÍPIO
	UF
	CEP (Oficial do Correio)
	FONE RESIDENCIAL

	
	
	     
	     
	
	  
	
	     
	(  )      

	
	CELULAR
	DATA ADMISSÃO  (dd/mm/aaaa)
	
	

	
	
	(  )      
	
	     
	
	

	
	E-MAIL (CORREIO ELETRÔNICO)
	
	

	
	
	     
	
	
	
	

	

	CÔNJUGE 
	NOME DO CÔNJUGE (Não Abreviar)
	CPF  

	
	
	     
	
	     

	
	PROFISSÃO
	RENDA MENSAL
	DATA NASCIMENTO  (dd/mm/aaaa)

	
	
	     
	
	     
	
	     


	II - DEPENDENTES

	

	IDENTIFICAÇÃO
	NOME DOS DEPENDENTES (Não Abreviar)
	SEXO
	TIPO (*)
	DATA NASCIMENTO  (dd/mm/aaaa)

	
	
	     
	 
	 
	     

	
	
	     
	 
	 
	     

	
	
	     
	 
	 
	     

	
	
	     
	 
	 
	     

	
	
	     
	 
	 
	     

	
	
	     
	 
	 
	     

	
	
	     
	 
	 
	     

	
	
	     
	 
	 
	     


	(*) TIPO DE DEPENDENTE

	

	P
	Pai
	M
	Mãe
	F
	Filho(a)
	E
	Esposo(a)
	O
	Outro
	
	

	


	III - CONTA CORRENTE

	Ctª Bancária + DV
	Nome do Banco
	Nº Banco
	Nº Agência 
	Endereço da Agência
	Cód. Comp.

	       -   
	     
	   
	     -  
	     
	   


	IV – IDENTIFICAÇÃO NA AFBDMG

	CÓDIGO AFBDMG
	MOVIMENTO

	
	

	
	     
	     
	     
	     
	     
	
	 FORMCHECKBOX 

	INCLUSÃO
	 FORMCHECKBOX 

	EXCLUSÃO
	 FORMCHECKBOX 

	ALTERAÇÃO

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	   
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	TIPO DE ASSOCIADO
	CATEGORIA

	
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	BENEMÉRITO
	 FORMCHECKBOX 

	EFETIVO
	01
	BDMG ATIVO
	07
	FORA DO BDMG

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	02
	AF ADMINISTRAÇÃO
	08
	PRESTAÇÃO DE SERV. BDMG

	
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	ESPECIAL
	 FORMCHECKBOX 

	TEMPORÁRIO
	03
	AF CORRETORA
	09
	DESBAN/PLANO SAÚDE

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	04
	DESBAN/ADMINISTRAÇÃO
	10
	OUTROS ÓRGÃOS

	
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	05
	DESBAN/APOSENTADOS
	11
	APOSENTADOS/AFBDMG

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	06
	AF/SEDE CAMPESTRE
	12
	ESTAGIÁRIOS

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	V  – DECLARAÇÃO

	Declaro que todas as informações aqui prestadas são a expressão da verdade.

	NOME DO ASSOCIADO (Sem Abreviar)
	ASSINATURA 

	
	     
	
	

	LOCAL E DATA DA SOLICITAÇÃO
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