
REQUERIMENTO PARA ADMISSÃO DE ASSOCIADO DIRIGIDO A DIRETORIA
Dados pessoais
•	Nome completo: 
•	Data de nascimento: 
•	Estado civil: 
•	Naturalidade: 
•	Nacionalidade: 
•	Filiação (nome do pai): 
•	Filiação (nome da mãe): 
•	Grau de instrução: 
•	Profissão: 
•	RG: 
•	CPF: 
•	Órgão expedidor: 
•	UF: 
Endereço
•	Endereço residencial Rua: 
•	Número: 
•	Complemento: 
•	Bairro: 
•	Cidade: 
•	Estado: 
•	CEP: 
Contato
•	Telefone (com DDD): 
•	Whatsapp (com DDD): 
•	E-mail: 
Possui cegueira ou baixa visão?
( )	Cegueira: 
( )	Baixa visão: 
•	CID ou CIF: 
( )	Não possuo cegueira nem baixa visão.
Dados da associação
•	Tipo de associado (conforme Estatuto Social, Artigo 10): 
( )	Efetivo: são pessoas com deficiência visual, isto é, com cegueira e baixa visão, que, de livre vontade, ingressarem na Associação, devidamente cadastradas e homologadas pela Diretoria Executiva, que contribuam em espécie mensal, sendo-lhes assegurado o direito de votar e de serem votados, com observância dos critérios definidos neste Estatuto Social e no Regimento Interno, para candidatura aos cargos eletivos, tendo peso 5 (cinco) no voto.
( )	Assistido: são pessoas com deficiência visual, isto é, com cegueira e baixa visão, que frequentam os atendimentos de habilitação/reabilitação e/ou profissionalização, que manifestarem a vontade de se associar, devidamente cadastradas e homologadas pela Diretoria Executiva, sendo-lhes assegurado apenas o direito de votar, não podendo ser votados, tendo o peso 5 cinco) no voto.
( )	Parceiro: são pessoas que não se enquadram nas categorias anteriores, e que de livre vontade, ingressarem na Associação, devidamente cadastradas e homologadas pela Diretoria Executiva, que contribuam em espécie mensal, sendo-lhes assegurado o direito de votar e de serem votados, com observância dos critérios definidos neste Estatuto Social e no Regimento Interno, para candidatura aos cargos eletivos, tendo peso 1(um) no voto.
No caso de Associado Assistido, deixar em branco os campos concernentes a valores monetários.
•	Valor da mensalidade: R$ 
•	Forma de pagamento: 
( )	PIX 
( )	Depósito/Transferência bancária 
( )	Cartão de crédito/débito (ACIC).
( )	Direto com a secretária da presidência (ACIC). 

REQUERIMENTO DE ASSOCIADO

Prezada diretoria da Associação Catarinense para Integração do Cego – ACIC, eu, [nome completo], portador(a) do CPF/RG [CPF/RG], venho por meio deste requerer minha admissão como associado(a) da ACIC, na categoria de associado [indique a modalidade de associado}.

Ao entregar este documento preenchido e assinado, eu declaro que li e concordo com o Estatuto da ACIC e que as informações acima são verdadeiras.

Eu prefiro que a ACIC entre em contato comigo via: 
( )	Whatsapp: 
( )	Telefone: 
( )	E-mail: 

Data
Assinatura do(a) requerente


Observações

•	Este formulário deverá ser preenchido e assinado pelo(a) requerente.
•	A análise do pedido de admissão será realizada pela Diretoria da ACIC.
•	O resultado da análise será comunicado ao(à) requerente pela via assinalada.

[Espaço reservado para uso da ACIC]
•	Data de recebimento do requerimento: 
•	Data de submissão na reunião de Diretoria: 
•	Resultado da análise da Diretoria: 
( )	Deferido
( )	Indeferido

Observações: 

[Nome, cargo e assinatura do responsável pela ACIC]
