Associacao dos Servidores

}SSECOM MT Comissionados do Tribunal de

=t Contas do Estado de Mato Grosso

IDENTIFICAGAO PESSOAL

Nome completo:

Data de nascimento: CPF:

Matricula Funcional:

Telefone: E-mail:

ENDERECO

Logradouro:

NUumero: __ Complemento: CEP:

Bairro: Cidade: UF:

DECLARACOES

( ) Declaro que preencho os requisitos previstos no Estatuto Social da
ASSECOM-MT para admisséo como associado.

() Declaro que as informacgdes prestadas nesta ficha sdo verdadeiras.

() Comprometo-me a cumprir o Estatuto Social, o Regimento Interno, as
deliberacdes da Assembleia Geral e os atos regularmente expedidos pelos
orgdos da ASSECOM-MT.

AUTORIZAGCAO DE CONTRIBUIGAO ASSOCIATIVA

( ) Avutorizo o desconto da contribuicdo associativa em folha de
pagamento, na forma definida pelo Estatuto Social e pelas
deliberacdées da ASSECOM-MT.

ASSINATURA

Data: / 2026 Assinatura:
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