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i\ ‘ DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE - ASSPMBM/RN
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ASSOCIACAO DOS SUBTENENTES E SARGENTOS
3\ \ o

Senhor (a), Presidente,

Eu brasileiro,
Militar, matricula n°. RG OPM
Graduacao nascido em / / CPF
Filho de e

E-mail residente e

domiciliado a Rua / Av.

CEP
Bairro na cidade de estado do Rio
Grande do Norte. Telefone residencial celular
Venho mui respeitosamente diante de vossa senhoria, requerer a minha inclusdo no Quadro
Social desta entidade, na qualidade de Sécio ( )Efetivo, ( )Pensionista, (  )Contribuinte
de acordo com os Artigos. 44°, 45°, 46°, e Art. 47° do ESTATUTO DA ASSOCIACAO DOS
SUBTENENTES E SARGENTOS POLICIAIS MILITARES E BOMBEIROS
MILITARES DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE — ASSPMBM/RN. Declaro

como meus dependentes de acordo com o artigo 43°, Incisos I, 11, Il e IV, Paragrafos 1° e 2°, os
nomes abaixo relacionados.
NOME PARENTESCO | NASCIMENTO

DECLARO, sob as penas da lei, que as informacdes acima sdo verdadeiras, bem como tenho
ciéncia que, de acordo com o artigo 100° do Estatuto da ASSPMBM/RN, apds minha inclusdo
no quadro social, caso me venha a ser prestado servi¢o de assisténcia juridica, individual e/ou
coletiva, num prazo de 90 (noventa) dias, deverei permanecer como associado pelo periodo de
caréncia de 12 (doze) meses, cumprindo contrato de adesdo firmado entre as partes, a contar da
data do beneficio, para que meu pedido de exclusdo do quadro social seja deferido, podendo
ainda, optar pela indenizacdo das custas processuais e honorarios advocaticios referentes aos
servigos prestados, de conformidade com o que prescreve o artigo 297 do Codigo Civil
Brasileiro. DECLARO ainda, que caso venha a me beneficiar de qualquer convénio firmado
pela Associacdo (Telefonia, Médico, Odontoldgico, Educacional e Etc.) deverei permanecer
como associado pelo prazo equivalente a duracdo do contrato atinente ao convénio utilizado ou
indenizar o valor das mensalidades equivalentes ao periodo e as prestacdes vincendas.
AUTORIZO desde ja, o desconto da Mensalidade e qualquer Beneficio por mim utilizado nesta
Associacdo em meu contra cheque (salario mensal).

, / /
Local e data de admissao

Assinatura do (da) associado (a)

“NOS TRABALHAMOS PARA VALORIZAR VOCE, NOSSO ASSOCIADO”



