
SINDIMASP
Sindicato do Comércio Atacadista de Madeiras do Estado de São Paulo

CNPJ/MF: 96.473.962/0001-37 - Código de Entidade Sindical: 002.127.05301-4

Filiado à Federação do Comércio do Estado de São Paulo
              Rua São Bento, 59 - Cj. 3B - Centro - CEP 01011-000 - São Paulo - SP

Telefones: (11) 3104-2661 / 2665 Telefax: (11) 3112-0058  e-mail: sindimasp@sindimasp.org.br

PROPOSTA DE FILIAÇÃO

Dados da Empresa:

Razão Social: ....................................................................................................................................

Nome Fantasia:.................................................................................................................................

Endereço:..........................................................................................................................................

Bairro: ..................................CEP: .................................... Cidade:...................................................

Telefones: (......) ................................ /...................................Fax: (......) ..........................................

E-mail:..................................................................Site: .....................................................................

CNPJ/MF: ............................................................Inscrição Estadual:...............................................

Capital Social: R$.................................................N.º de Empregados:.............................................

Início da Empresa: .............. / ............ /.................N.º do Reg. no IBAMA: ........................................

Dados dos Sócios:

Sócio para contato: ...........................................................................................................................

..........................................................................................................................................................
(nome, RG e CPF)

Sócio: ................................................................................................................................................
(nome, RG e CPF)

Sócio: ................................................................................................................................................
(nome, RG e CPF)

Sócio: ................................................................................................................................................
(nome, RG e CPF)

Escritório de Contabilidade/Contador:

Nome do Responsável: .....................................................................................................................

Telefones: .........................................................................................................................................

............................................................................
Local e data

............................................................................
Assinatura e carimbo da empresa

Aprovado em reunião
da Diretoria em

.........../............/..............

Administrador
Typewritten Text

Administrador
Typewritten Text




