
 

Associação dos Funcionários Aposentados do Baneb 
                                                      

FICHA DE INSCRIÇÃO DE SÓCIO FAMÍLIA 
 

                                                                                                                                       
Nome ____________________________________________________________________________________ 
 

Sexo _______________________Estado Civil _____________Data de Nascimento ______ /______/_______  
 
Identidade nº_____________________ Órgão Emissor____________ CPF Nº_________________________  
 
Natural de ____________________UF ______Endereço___________________________________ Nº_____ 
 
Ed. ________________________________  Ap  ______Bairro ______________________________________                     
 
Cidade _______________________________________UF_______ CEP______________________________  
 
Tel.  (      ) ______________________ Cel  (     )______________________E-mail _______________________ 
 
                                        
                   Declarando conhecer e aprovar o Estatuto desta Entidade, solicita sua inscrição. 
 
Salvador-Ba ________ de _________________________________________ de 20__________ 
 
 
                _________________________________________________________________________________ 
                                                                  Assinatura do(a) proponente 
 
 
 

 
AUTORIZAÇÃO 

 
Eu, ______________________________________________________ autorizo a AFABANEB a debitar 
os  valores das mensalidades e taxas desta Associação na minha conta  corrente nº ________________ 
mantida na Agência nº____________  do Banco __________________________, comprometendo-me a 
manter sempre saldo suficiente para este fim. 
                                
 Salvador (BA), ________ de ______________________________ de 20  ______ 
 
          _______________________________________________________________________ 
                                                                                   Assinatura  do(a) Proponente 
                             

 

 

DADOS DO ASSOCIADO RESPONSÁVEL 
 

Nome __________________________________________ Grau de Parent. __________________________   
                                                                                                                                                    
Salvador(BA)___________de ____________________________________________________de 20_______ 
 

De acordo:      _____________________________________________________________________ 
Assinatura do(a) associado(a) responsável 
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