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PARA NÃO SÓCIO 
 
 

Ficha de Sócio/Autorização 
  

Nome:_____________________________________________________ 

RG: _______________________ CPF:____________________________ 

Data de Nascimento: ____/____/________  

Endereço: __________________________________________________ 

Bairro:__________________________Cidade:_____________________ 

E-mail: _____________________________________________________ 

Celular: __________________________________________________ 

Empresa:___________________________________________________ 

Cidade: ____________________________________________________ 

 

Pela presente, AUTORIZO meu empregador a descontar 2% 
do meu salário bruto para CONTRIBUIÇÃO ASSOCIATIVA. 
 
 

Campinas, _______ de ________________de _________. 

 
 
ASSINATURA DO TRABALHADOR:_______________________________ 

 

 

 

PRESIDENTE ______________________________________________________ 
 
 


