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PROPOSTA PARA SÓCIO  
 

A proposta somente será analisada 
quando corretamente preenchida,            
de forma legível, datada, assinada , 
abonada por dois sócios, acom- 
panhada  de  cópia de todos os            
documentos exigidos e de    uma        
foto 3 x 4 , recente e sem data. 

 
 

NOME COMPLETO 
    (não abreviar) 

 
 

PSEUDÔNIMO 
(aliás - apelido) 
 

FILIAÇÃO 
Nome do pai: 
 
Nome da mãe: 
 

 

NATURALIDADE                                        NACIONALIDADE                                          DATA NASCTº       /        / 
 
 

 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE                                                               CPF 
 
 

 

PROFISSÃO                                                                  CARGO OU FUNÇÃO 
 
 

 

REGISTRO PROFISSIONAL Nº                                    LIVRO                      FOLHA                    DATA        /         /  
 
 

OU   PROTOCOLO DE REQUERIMENTO DO REGISTRO PROFISSIONAL Nº                          DATA        /         /  
 
 

 

CARTEIRA DE TRABALHO Nº                          SÉRIE                Nº FOLHA DO CONTRATO DE TRABALHO  
 
 

 

END. RESIDENCIAL                                                                                                Nº                   COMP.  
 
 

BAIRRO                                                     CIDADE                                                 UF           CEP 
 
 

 

TELEFONE CONTATO (       )                                CELULAR (      )                                OUTRO (      )  
 
 

E-MAIL PESSOAL 
 
 

 

 

EMPRESA QUE TRABALHA 
 
 

ENDEREÇO                                                                                                              Nº                   COMP.  
 
 

BAIRRO                                                     CIDADE                                                 UF           CEP 
 
 

TELEFONE (      )                                      E-MAIL 
 
 

 

ABONADO POR: 1º SÓCIO                                                                                                   MATRÍ CULA 
 
 

                              2º SÓCIO                                                                                                   MATRÍCULA 
 

 

_________________  ____/____/____  ________________ 
                          Local                                                            data                                       assinatura do pro ponente 
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