Sindicato dos Farmacéuticos do Estado do Estado do Rio de Janeiro
Rua da Lapa n® 120 sl. 603/605 — Centro
Rio de Janeiro — RJ — CEP.: 20021-180
Tel.: (21) 2232-1022 / 2263-8341 Fax.: (21) 2232-0870
Site: www.sinfaerj.org.br Email: sinfaerj@sinfaerj.org.br

PROPOSTA DE SOCIO(A)
Nome:
CPF: RG:
Registro CRF n° Data Nascimento: / /
Nacionalidade: Naturalidade:

Sexo: () Masculino ( ) Feminino Estado Civil:

Tel. Residencial: () Celular: ()

Email:

Endere¢o Residencial:

Bairro: Cidade:
CEP: Estado:
Ano de Formatura: Faculdade:

Nome da Empresa:

Enderego Comercial:

Tel. Comercial: ( )

Rio de Janeiro, de de

Assinatura

(Leia o texto abaixo, destaque e envie a ficha acima)

Prezado Farmacéutico,
Apbs o preenchimento e envio da ficha acima, a mesma sera submetida a apreciagdo da Diretoria do SINFAERJ
(conforme o item I do Art. 7° do Estatuto) e apds a aprovagdo, encaminhada a Secretaria para que seja enviado o boleto e
as instrugdes para pagamento. O Farmacéutico sera considerado socio e em pleno gozo de seus direitos e deveres, apos a
comprovagdo do pagamento, conforme as instru¢des do e-mail recebido.

Atenciosamente,

Diretoria SINFAERJ



