7 FICHA DE ADESAO U

N = Plano Odontolégico  “omm-
oy O PLANO NACIONAL

Matricula Nome

CPF RG Data de Nasc.

End. Compl.

Bairro Cidade CEP UF

E-mail Cargo

Estado Civil Telefone Res. Celular

Nome da Mae:

DADOS DEPENDENTES

Nome CPF
Data Nasc. Parentesco Celular
Nome da Mae

Nome CPF
Data Nasc. Parentesco Celular
Nome da Mae

Nome CPF
Data Nasc. Parentesco Celular
Nome da Mae

Nome CPF
Data Nasc. Parentesco Celular
Nome da Mae

Nome CPF
Data Nasc. Parentesco Celular
Nome da Mae

Pela presente, autorizo a Associagcéo Recreativa dos Empregados dos Correios- ARCO/SPM a debitar em
minha folha de pagamento a importancia de R$ 23,09 por pessoa incluindo o Titular, a titulo de ades&o ao
Convénio Odonto Empresas.

Séo Paulo, de de

Assinatura
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