


114-373.900-34
ENDEREÇO  RESIDENCIAL


 (AV/RUA): _______________________________________________________________________


 Nº.: ______________ COMPLEMENTO: ______________________________________________


 BAIRRO:  �_________________________________________   CIDADE: ___________ _________


 CEP: _____________________________     FONE(S): _____________________________________ 


 CEL.: _____________________________________     E-MAIL:  _____________________________











ENDEREÇO DE CONSULTÓRIO 


(AV/RUA): _________________________________________________________________________


Nº: __________________ COMPLEMENTO.:  ___________________________________________


BAIRRO: _________________________________ CIDADE: _________________________________


CEP: ________________   FONE(S): ________________________  FAX: _______________________




















Foto


3x4








FICHA DE CADASTRO DE PESSOA FÍSICA














DADOS PESSOAIS


NOME________________________________________________________________


CPF ________________________________ CRM ____________________________


INSS: _______________________________ NASCIMENTO: _____/______/______  


ESTADO CIVIL: _________________________ ADMISSÃO: ______/______/_____


NATURALIDADE: _________________________________________ 

















Termo de Adesão:





Declaro estar de pleno acordo com as normas constantes no Estatuto Social


da COFTALCE,  e  em seus Aditivos, bem com acatar  incondicionalmente as


 decisões estabelecida em Assembléia..





Fortaleza, ________ de __________________ de _______________





________________________________________________________


    				(assinatura)




















Visto da Administração

















BANCO:


�
AGÊNCIA (CÓDIGO/NOME):


�
CONTA CORRENTE:


�
�














































































