SEJA

E DECIDA POR SUA
COOPERATIVA

INSCRICAO DE CANDIDATO A DELEGADO

Cooperativa: SICOOB ALIANCA
Nome completo:
Profissao:
E-mail:
Whatsapp:
Data Nascimento: / /
Endereco:
Bairro:
Cidade: Estado: CEP:
Anexar uma foto do candidato a ficha de inscricdo.

Declaro que:

1. tenho mais de 18 anos

2. estou em dia com minhas obrigacdes estatutarias

3. ndo sou empregado da cooperativa, nem de empresa que presta servigos a
cooperativa em carater habitual

4. Nao tenho parentesco até 22 grau com empregado, conselheiro de administracdo ou
fiscal, ou membro da diretoria executiva da cooperativa (pais, avos, filhos, netos,
irmaos, cOnjuge, sogros, cunhados e enteados).

Assinatura do candidato

PARA USO DO PROTOCOLO NA COOPERATIVA

Agéncia:
Cooperado desde:
N2 matricula:

Data e hora do protocolo na agéncia: / / hora:
Colaborador /responsavel pelo protocolo:

PARA USO DA COMISSAO ELEITORAL

Numero da Inscricdo (em ordem de protocolizacdo na cooperativa):

v SICOOB




