Fundacao
Municipal
de Saude

de Canoas

=’ PREFEITURA DE

JO,CANOAS SUS “

FORMULARIO PARA INSCRICAO DE COLABORADOR

[ ACADEMIA DE GINASTICA E MUSCULACAO |

Dados de Identificacao

Nome:

Data de Nascimento: / /

SexoF( ) M( )

RG: CPF:
Estado civil:
Endereco: NUmero:
Bairro Cidade Estado:
CEP: Tel. Residencial: Tel. Celular:
E-mail:
Dados Funcionais
Unidade:
Cargo / Funcéo: Matricula:
Endereco: Numero:
Bairro: Cidade: Estado:
CEP: Tel. Comercial:
Declaracao

Autorizo o desconto mensal em folha de pagamento do valor de R$
( ), relativo a parcela

mensal do colaborador da Fundagdo Municipal de Saude de Canoas pelo uso dos servigos do
convénio com a Academia MAPI, Unidade Canoas.
Declaro que estou em boas condi¢cBes de salde para as praticas esportivas até o

momento.

Desde ja autorizo a utilizacdo, sem 6nus, da minha imagem para campanhas, eventos,
publicidades e em veiculos de comunicacdo em geral.

Canoas, de

de 201

Assinatura do colaborador:




