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  SÓCIO ASPIRANTE                                                                                   APROVADA em:        /          / 
                                                                                                                      
                                                                                                                      _________________________ 
 
 
   O abaixo assinado requer a V.Sa. sua admissão no quadro social da AGEA - Associação Gaúcha de economiários 
Aposentados na qualidade de sócio ASPIRANTE, para tal, autoriza a averbação e o desconto em folha de 
pagamento ou o débito em conta da mensalidade e firma as seguintes declarações: 
 
 
Nome: _________________________________________________________________________________________  
 
Cônjuge: _______________________________________________________________________________________ 
 
Filiação:  Pai: ___________________________________________________________________________________ 
               
       Mãe: _________________________________________________________________________________ 
 
Sexo: ________________  Data de nascimento: _____ / ______ / ___________  Estado civil: ___________________ 
 
CPF: _____________________________________              RG: __________________________________________ 
 
Endereço: ______________________________________________________________________________________ 
 
Bairro: _______________________________  CEP: ______________ - ______   Caixa Postal: _________________ 
 
Cidade: ________________________________  Estado: _________________   Celular: (      ) __________________ 
 
Fones: (      ) __________________________________________________  Fax: (      ) ________________________ 
 
E-mail: ______________________________________________    
                                                                                              
Lotação atual: __________________________________________________  Fone: (      ) ______________________ 
 
Agência da CAIXA onde recebe os salários: ________________________________________________ 
 
Conta nº ____________ - _____                    Matricula CEF  n° _________________________________ 
 
Mensalidade atual de: R$ __________   (______________________________________________)  
 
 
 
                                      Nestes Termos 
                                      Pede Deferimento 
 
 
                                      _____________________________________ de _________________________ de 20     . 
 
 
 
 
                                                   __________________________________________________________ 
                                                                                                 Assinatura 
 


