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ASSOCIACAO CATARINENSE
DE SUPERMERCADOS

AQUI O TRABALHO NAO PARA.



    


	Proposta para inscrição de SÓCIO EFETIVO
Artigo 3º letra “A” do Estatuto

	RAZÃO SOCIAL:

	NOME FANTASIA:

	CNPJ:                                                                                  INSCRIÇÃO ESTADUAL:

	ENDEREÇO:                                                                                            Nº                       BAIRRO:

	CEP:                              CIDADE:                                             UF: 

	TELEFONE:                                                                            DATA DE FUNDAÇÃO:           /        /

	NÚMERO FUNCIONÁRIOS:                             CHECK OUTS:                                           

	REPRESENTANTE PERANTE A ASSOCIAÇÃO CATARINENSE DE SUPERMERCADOS - ACATS

	NOME
	CARGO
	EMAIL

	
	
	

	(HAVENDO FILIAIS, USE OUTRA PÁGINA DESSA PROPOSTA)

	A EMPRESA POSSUI:

	AÇOUGUE ____SIM ___ NÃO___ | PADARIA ____SIM ___ NÃO___ | GERADOR ____SIM ___ NÃO___ 

	CONTATOS:

	CARGO

	(   ) Sócio/ Proprietário  
	(   ) Diretor  
	(   ) Gerente  
	(   ) Financeiro 
	(   ) RH  
	(   ) Comprador  
	(   ) Marketing

	NOME:

	E-MAIL:
	TELEFONE:
	CELULAR:

	CARGO

	(   ) Sócio/ Proprietário  
	(   ) Diretor  
	(   ) Gerente  
	(   ) Financeiro 
	(   ) RH  
	(   ) Comprador  
	(   ) Marketing

	NOME:

	E-MAIL:
	TELEFONE:
	CELULAR:

	CARGO

	(   ) Sócio/ Proprietário  
	(   ) Diretor  
	(   ) Gerente  
	(   ) Financeiro 
	(   ) RH  
	(   ) Comprador  
	(   ) Marketing

	NOME:

	E-MAIL:
	TELEFONE:
	CELULAR:

	CARGO

	(   ) Sócio/ Proprietário  
	(   ) Diretor  
	(   ) Gerente  
	(   ) Financeiro 
	(   ) RH  
	(   ) Comprador  
	(   ) Marketing

	NOME:

	E-MAIL:
	TELEFONE:
	CELULAR:

	
	
	
	
	
	

	Apresentando as informações supra, vimos solicitar o nosso ingresso no quadro social da Associação Catarinense

	de Supermercados ACATS, na categoria de SÓCIO EFETIVO, de acordo com a letra “A” do art. 3º do seu ESTATUTO.

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	                                                                             Assinatura:_________________________________________________
____________________ de _______________ de ________

	 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	LOCALIZAÇÃO DAS FILIAIS

	Razão Social

	Nome Fantasia

	CNPJ
	Inscrição Estadual
	Telefone
	Celular

	
	
	
	

	Endereço
	Cidade
	CEP
	N.º Fun-

cionários:
	Check

out’s

	
	
	
	
	

	Pessoas para Contato
	Cargo
	E-mail

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	LOCALIZAÇÃO DAS FILIAIS

	Razão Social:

	Nome Fantasia:

	CNPJ:
	Inscrição Estadual:
	Telefone:
	Celular:

	
	
	
	

	Endereço:
	Cidade
	CEP
	N.º Fun-

cionários:
	Check

out’s

	
	
	
	
	

	Pessoa para Contato:
	Cargo:
	E-mail:

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	LOCALIZAÇÃO DAS FILIAIS

	Razão Social:

	Nome Fantasia:

	CNPJ
	Inscrição Estadual
	Telefone
	Celular

	
	
	
	

	Endereço
	Cidade
	CEP
	N.º Fun-

cionários:
	Check

out’s

	
	
	
	
	

	Pessoa para Contato
	Cargo
	E-mail

	
	
	

	
	
	

	
	
	



	LOCALIZAÇÃO DAS FILIAIS

	Razão Social

	Nome Fantasia

	CNPJ
	Inscrição Estadual
	Telefone
	Celular

	
	
	
	

	Endereço
	Cidade
	CEP
	N.º Fun-

cionários:
	Check

out’s

	
	
	
	
	

	Pessoas para Contato
	Cargo
	E-mail

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	LOCALIZAÇÃO DAS FILIAIS

	Razão Social:

	Nome Fantasia:

	CNPJ:
	Inscrição Estadual:
	Telefone:
	Celular:

	
	
	
	

	Endereço:
	Cidade
	CEP
	N.º Fun-

cionários:
	Check

out’s

	
	
	
	
	

	Pessoa para Contato:
	Cargo:
	E-mail:

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	LOCALIZAÇÃO DAS FILIAIS

	Razão Social:

	Nome Fantasia:

	CNPJ
	Inscrição Estadual
	Telefone
	Celular

	
	
	
	

	Endereço
	Cidade
	CEP
	N.º Fun-

cionários:
	Check

out’s

	
	
	
	
	

	Pessoa para Contato
	Cargo
	E-mail

	
	
	

	
	
	

	
	
	



	LOCALIZAÇÃO DAS FILIAIS

	Razão Social

	Nome Fantasia

	CNPJ
	Inscrição Estadual
	Telefone
	Celular

	
	
	
	

	Endereço
	Cidade
	CEP
	N.º Fun-

cionários:
	Check

out’s

	
	
	
	
	

	Pessoas para Contato
	Cargo
	E-mail

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	LOCALIZAÇÃO DAS FILIAIS

	Razão Social:

	Nome Fantasia:

	CNPJ:
	Inscrição Estadual:
	Telefone:
	Celular:

	
	
	
	

	Endereço:
	Cidade
	CEP
	N.º Fun-

cionários:
	Check

out’s

	
	
	
	
	

	Pessoa para Contato:
	Cargo:
	E-mail:

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	LOCALIZAÇÃO DAS FILIAIS

	Razão Social:

	Nome Fantasia:

	CNPJ
	Inscrição Estadual
	Telefone
	Celular

	
	
	
	

	Endereço
	Cidade
	CEP
	N.º Fun-

cionários:
	Check

out’s

	
	
	
	
	

	Pessoa para Contato
	Cargo
	E-mail

	
	
	

	
	
	

	
	
	



	LOCALIZAÇÃO DAS FILIAIS

	Razão Social

	Nome Fantasia

	CNPJ
	Inscrição Estadual
	Telefone
	Celular

	
	
	
	

	Endereço
	Cidade
	CEP
	N.º Fun-

cionários:
	Check

out’s

	
	
	
	
	

	Pessoas para Contato
	Cargo
	E-mail

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	LOCALIZAÇÃO DAS FILIAIS

	Razão Social:

	Nome Fantasia:

	CNPJ:
	Inscrição Estadual:
	Telefone:
	Celular:

	
	
	
	

	Endereço:
	Cidade
	CEP
	N.º Fun-

cionários:
	Check

out’s

	
	
	
	
	

	Pessoa para Contato:
	Cargo:
	E-mail:

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	LOCALIZAÇÃO DAS FILIAIS

	Razão Social:

	Nome Fantasia:

	CNPJ
	Inscrição Estadual
	Telefone
	Celular

	
	
	
	

	Endereço
	Cidade
	CEP
	N.º Fun-

cionários:
	Check

out’s

	
	
	
	
	

	Pessoa para Contato
	Cargo
	E-mail

	
	
	

	
	
	

	
	
	



_______________________ de ___________________ de ____________





_______________________ de ___________________ de ____________





_______________________ de ___________________ de ____________





_______________________ de ___________________ de ____________








                    ___________________________________________________________________________________ACATS - ASSOCIAÇÃO CATARINENSE DE SUPERMERCADOS

Av. Osvaldo Rodrigues Cabral, 1570 - 2 º Andar - Sala: 201  88.015-710 Florianópolis – SC 
Fone/Fax: 48 3223-0174 -  E-mail: associado@acats.com.br


