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FICHA DE ADESÃO

Para associar-se à Associação Brasileira do Comércio de Produtos Odontológicos – ABCPO precisa apresentar a seguinte documentação: 

· Preencher FICHA DE ADESÃO abaixo, caso não tenha filiais, favor preencher somente páginas 2 e 4. 
· Na própria ficha constam todos os documentos que deverão ser entregues à Associação Brasileira do Comércio de Produtos Odontológicos - ABCPO. 

· Taxa de adesão de no valor de R$ 300,00 (trezentos reais), que deverá ser depositado no Banco do Brasil S/A, Agência 0015-9, conta corrente nº 65926-6, em nome de ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DO COMÉRCIO DE PRODUTOS ODONTOLÓGICOS, cujo comprovante original deverá ser encaminhado a Avenida Guilherme Ferreira, 360  Centro, Uberaba (MG), Cep: 38.010.200, juntamente com os demais documentos requeridos. Os mesmos poderão ser entregues pessoalmente ou via correio (sedex).

· De posse de todos os documentos solicitados, o processo será analisado, e após sua aprovação, receberá um ofício contendo informações sobre a adesão, bem como lhe serão enviados os boletos bancários para pagamento das mensalidade, no valor de R$ 70,00 (setenta reais), que poderão ser pagos na agência que melhor lhe convir, até a data do vencimento.

FICHA DE ADESÃO

Razão Social: ___________________________________________________________________
Nome fantasia: _____________________________________ Data de Fundação: ____ / ___ /___
Endereço: _____________________________________ n.º ________ Complemento: _________

Bairro: ____________________________ Cidade: ____________________________ UF: _____

Telefone 1: (____) ____________ Telefone 2: (____) ____________ Fax: (____) _____________
E-mail: ______________________________________ Site: _____________________________
CNPJ n.º ________________________________ Inscrição Estadual: ______________________

Sócios:

1) ____________________________________________________________________________

2) ____________________________________________________________________________

3) ____________________________________________________________________________

4) ____________________________________________________________________________

5) ____________________________________________________________________________

Nome do representante junto a ABCPO: ____________________________________________
Endereço: ____________________________________ N.º _________ Complemento: _________

Bairro: ____________________________ Cidade: ____________________________ UF: ______

Telefone 1: (____) ____________ Telefone 2: (____) ____________ Fax: (____) _____________
E-mail: ________________________________________________________________________

Filiais:

Razão Social: ___________________________________________________________________

Nome fantasia: _____________________________________ Data de Fundação: ____ / ___ /___
Endereço: _____________________________________ n.º ________ Complemento: _________

Bairro: ____________________________ Cidade: ____________________________ UF: _____

Telefone 1: (____) ____________ Telefone 2: (____) ____________ Fax: (____) _____________

E-mail: ______________________________________ Site: _____________________________

CNPJ n.º ________________________________ Inscrição Estadual: ______________________
Filiais:

Razão Social: ___________________________________________________________________

Nome fantasia: _____________________________________ Data de Fundação: ____ / ___ /___
Endereço: _____________________________________ n.º ________ Complemento: _________

Bairro: ____________________________ Cidade: ____________________________ UF: _____

Telefone 1: (____) ____________ Telefone 2: (____) ____________ Fax: (____) _____________

E-mail: ______________________________________ Site: _____________________________

CNPJ n.º ________________________________ Inscrição Estadual: ______________________

Filiais:

Razão Social: ___________________________________________________________________

Nome fantasia: _____________________________________ Data de Fundação: ____ / ___ /___
Endereço: _____________________________________ n.º ________ Complemento: _________

Bairro: ____________________________ Cidade: ____________________________ UF: _____

Telefone 1: (____) ____________ Telefone 2: (____) ____________ Fax: (____) _____________

E-mail: ______________________________________ Site: _____________________________

CNPJ n.º ________________________________ Inscrição Estadual: ______________________

SIM, a titulo de adesão, solicito minha inscrição junto a ABCPO – Associação Brasileira do Comércio de Produtos Odontológicos, estando ciente á todas as cláusulas do Estatuto, e serei cumpridor do mesmo.
Firmo o presente,

______________________________________   ______________________________________
Local e Data





     Assinatura
Relação dos documentos necessários para adesão,  enviar 01 cópia simples:

· Contrato Social e suas alterações ou a última Consolidação;
· Inscrição Estadual;
· Cartão do CNPJ ou tirada pela Internet.
Enviar a proposta de adesão, juntamente com os documentos para o endereço de correspondência.
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