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CÂMARA DE COMÉRCIO E INDÚSTRIA BRASILEIRA
                                     CCIBRA




FORMULÁRIO DE ASSOCIAÇÃO

PESSOA FÍSICA
	01. 01. Dados Pessoais:

	Nome:

	

	Endereço:



	

	Bairro:                                                           Cidade:                                            CEP:                                UF:

	

	Outros Idiomas:


	Telefone residencial:                                                                   Celular:

Telefone Comercial:                                                                     Fax:

	

	E-mail:

	

	Data de Nascimento:

RG:

CPF:

	02. Atividade:

	Área Profissional:

	03. Dados da Empresa onde trabalha atualmente:

	Nome:
Principal Atividade:

	CNPJ:

	Cargo:

	Endereço:

	CEP:                                                                       Cidade:                                                                     UF:

	Telefone:                                                                           Fax:

	E-mail:                                                                               Site:

	04. Como conheceu a Câmara:
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Em caso de aprovação de minha Associação junto à CCIBRA, eu, o (a) abaixo assinado (a), declaro estar ciente que, em caso de meu desligamento voluntário ou por descumprimento das normas estatutárias vigentes, deixo automaticamente de ser Associado (a) da CCIBRA, mesmo que a vigência de minha Associação ainda esteja ativa.
Local e Data: __________________________________________________
---------------------------------------------------------------------

(Assinatura)

Favor preencher todos os campos acima solicitados e anexar:
1 – Curriculum Vitae
2 – Cópia colorida do RG 
3 – Cópia colorida do CPF
4 – Declaração de “Nada Consta” (Antecedentes)
5 – Cópia de Diplomas e Certificados relacionados a sua atividade profissional
6 – Fotografia recente e colorida (5 x 7)
Gentileza enviar esse Formulário preenchido com os documentos acima solicitados para: form@ccibra.com.br
Caso sua Associação seja aprovada, a CCIBRA entrará em contato através de e-mail, dentro do prazo máximo de 10 dias corridos.

Favor nos comunicar, via e-mail, qualquer alteração que venha a ocorrer nos dados acima informados, para que possamos manter seu cadastro sempre atualizado.
Para sua segurança, informamos que seus dados serão mantidos na CCIBRA, de forma sigilosa e confidencial.
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