
LOCAL ASSINATURADATA

Dados sócios/representantes:

Nome:

Nome:

Nome:

Nome:

CPF:

CPF:

CPF:

CPF:

Parecer do gerente: Assinatura do gerente:

SOLICITAÇÃO DE SENHA DE EFETIVAÇÃO

• Anexar documento de identificação legível.
• Não será aceito cópia de documentos (apenas o original digitalizado).

NOME:

CNPJ:

ENDEREÇO:

BAIRRO:

TELEFONE: E-MAIL:

CIDADE: UF: CEP:

Solicito senha de efetivação para encaminhar por meio eletrônico por meio dos dados informados acima.

Declaro que as informações prestadas são verdadeiras, assumindo inteira responsabilidade pelas mesmas. 

Ao preencher o presente formulário e encaminhá-lo ao Sicoob Credfaz, autorizo  o tratamento dos meus dados pessoais supra informados, consentindo expressamente: 1) compartilhamento com o Sistema 
Sicoob do qual o Sicoob Credfaz participa; 2) divulgação de notícias e conteúdos pelo Sicoob Credfaz e seus parceiros de negócios, tais como, soluções financeiras e de crédito, eventos e ações institucionais do 
Sicoob Credfaz como um todo, o que poderá ser feito por e-mail, telefone, redes sociais ou qualquer outro meio de contato; 3) envio de serviços e produtos financeiros do Sicoob Credfaz, do Sistema Sicoob e 
de empresas parceiras, coligadas e/ou conveniadas, de acordo com o legítimo interesse em atenção à Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais (LGPD).


	nome-repesentante-02: 
	nome-repesentante-03: 
	nome-repesentante-01: 
	cpf-repesentante-01: 
	cpf-repesentante-02: 
	cpf-repesentante-03: 
	cpf-repesentante-04: 
	nome-repesentante-04: 
	parecer-gerente: 
	solicitante-data-d: 
	solicitante-data-m: 
	solicitante-data-a: 
	solicitante-local: 
	nome: 
	num_cpf_cnpj: 
	ENDEREÇO: 
	bairro: 
	cidade: 
	UF: 
	CEP: 
	tel_ddd_com: 
	tel_com: 
	EMAIL: 
	DECLARACAO: Sim


