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	TRANSPARÊNCIA CAPIXABA

Termo de solicitação de associação 

(Todos os itens marcados com asterisco têm que ser obrigatoriamente preenchidos para que seu pedido seja analisado)

	Dados Pessoais

	Nome*: 



	Pai*: 


	Mãe*: 

	Sexo*: 


	Estado Civil*: 
	Escolaridade completa*: 

	Caso tenha graduação ou pós-graduação, especifique o curso: 

	Data de Nascimento*: 


	Local de Nascimento*: 

	Nº Identidade e órgão emissor*: 


	CPF*: 

	Dependentes: 1)


	2)

	3)


	4)

	Endereço Residencial - Logradouro*: 



	Nº e complemento*:  


	Bairro*: 
	Cidade*: 
	Estado*: 

	CEP*: 


	E-mail principal*: 
	E-mail adicional:  



	Telefones de contato (residencial, trabalho e celular)*: 



	Tipo de associação*

	(   ) Sócio efetivo (para aqueles que além de contribuir e receber informações, desejam participar de nossas atividades)

(   ) Sócio contribuinte (para aqueles que desejam apenas contribuir para nossa manutenção e receber informações)

	Contribuição financeira para manutenção da Transparência Capixaba*

	Declaro estar ciente de que a Transparência Capixaba é uma organização não-governamental que não recebe dinheiro público, independente, apartidária, que se mantêm com a contribuição dos seus associados e por isso me disponho a contribuir mensalmente com o seguinte valor:

( ) R$ 15,00 (  ) R$ 20,00 (  ) R$ 25,00 (  ) R$ 30,00 (  ) R$ 50,00 

	Dados Profissionais

	Empresa onde trabalha*: 



	Cargo/Função/Horário de Trabalho*: 



	Endereço Comercial - Logradouro*: 

	Nº e complemento*: 


	Bairro*: 
	Cidade*: 

	Estado*: 
	CEP*: 
	Telefones*: 

	Referências Pessoais

	1) Nome*: 



	Endereço Logradouro*: 

	Nº e complemento*: 
	Bairro*: 
	Cidade*: 

	Estado*: 
	CEP*: 
	Telefones*: 

	Indicado por algum membro da Transparência Capixaba?* (  ) sim ( ) não Se sim, quem? 

	Dados Políticos

	Possui Filiação Partidária?* 


	Qual partido?*

	Já foi candidato a algum cargo político? Se sim, informar qual cargo e através de que partido.



	Opinião Pessoal

	1) O que o leva a solicitar filiação à Transparência Capixaba?

	

	2) Como pensa contribuir com a Transparência Capixaba?

	

	Nome* e Assinatura do Associado Proponente: 
	Data*: 

	Aprovação

	Aprovação da Transparência Capixaba:
	Data:


TC.01.05


