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SINDICATO DOS ODONTOLOGISTAS DE SANTOS

       Fundado em 30/03/1989



PROPOSTA DE SÓCIO Nº ______________

CRO Nº  ________________   
NOME: _____________________________________________________________________________________________

SEXO: M (    )  F (    )    NATURAL: _______________________  UF: ______   DATA NASCTO:____________________

RG Nº _________________________CPF _____________________________ ESTADO CIVIL: _____________________

CÔNJUGE: __________________________________________________________________________________________

FILIAÇÃO:   PAI:  ____________________________________________________________________________________

                       MÃE: ___________________________________________________________________________________

END. RESIDENCIAL:  ________________________________________________________________________________

CIDADE: _________________ BAIRRO: __________________CEP.:  ________________TEL. :____________________

TEL. CELULAR: __________________________  E-MAIL: __________________________________________________

DEPENDENTES:
	
	NOME DO DEPENDENTE
	DT NASC
	PARENTESCO
	Grau Escolaridade

	01
	
	
	
	

	02
	
	
	
	

	03
	
	
	
	

	04
	
	
	
	

	05
	
	
	
	

	06
	
	
	
	

	07
	
	
	
	

	08
	
	
	
	


PREENCHER O VERSO

DIPLOMADO PELA FACULDADE: __________________________________________________

ANO DE CONCLUSÃO: ___________________________

CONSULTÓRIO:
ENDEREÇO: _______________________________________________________________________

CIDADE: ____________________ UF ____ BAIRRO: ____________________CEP _____________

TEL.: _______________________

EMPREGO PÚBLICO:

ENDEREÇO: _______________________________________________________________________

CIDADE: ____________________ UF ____ BAIRRO: ____________________CEP _____________

TEL.: _______________________

EMPREGO PRIVADO:

ENDEREÇO: _______________________________________________________________________

CIDADE: ____________________ UF ____ BAIRRO: ____________________CEP _____________

TEL.: _______________________

ESPECIALIDADE: _________________________________________________________________

END. PARA CORRESPONDÊNCIA:        (      ) RESIDÊNCIA                (      ) CONSULTÓRIO

SANTOS, ______/ __________________/ 20____        ______________________________________

                                                                                                     ASSINATURA DO PROPOSTO

APROVADO PELA DIRETORIA EM: _______/ _______/ _______.

_______________________________________                       _______________________________________

PRESIDENTE                                                                        1º SECRETÁRIA
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