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       F I C H A D E P R O P O S T A
	N.º: ________
UF:  _______


	I
	D A D O S   P E S S O A I S

	Nome: ________________________________________________________ Sexo: ______________
Nacionalidade: ______________________ Naturalidade: ___________________________________
Estado Civil: ______________________________ Data de Nascimento: _______ / ______ / _______

RG: ________________________________CPF: _________________________________________
Condição Visual:          Visão Normal  (        )                    Baixa Visão (        )                    Cego (       ) 

Endereço Residencial: _______________________________________________________________
Bairro: __________________________________________________ CEP: ____________________
Cidade: _______________________________________________________________ UF: ________
Fone: _______________ Fax: _________________ E-mail: _________________________________


	II


	      D A D O S   P R O F I S S I O N A I S

	Profissão: _________________________________________________________________________ 

Cargo: _______________________Função: _____________________________________________

Estabelecimento onde exerce o cargo/função: ____________________________________________
_________________________________________________________________________________
Endereço: _________________________________________________________________________
Bairro: ____________________________________________CEP: ___________________________ 

Cidade: _______________________________________________________________ UF: ________
Fone: ________________ Fax: _________________E-mail: _________________________________

Tempo de atividade na Educação Especial/Área DV:  ______________________________________
_____________________________, _____ de _____________________ de 2 0 ____

______________________________

Assinatura



	OBS.: PREENCHER A MÁQUINA OU COM LETRA DE FORMA. 
ANEXAR 2 FOTOGRAFIAS 3X4.


	QUALIFICAÇÃO PROFISSIONAL

Curso Médio Em: ___________________________________________________________________________________
Estabelecimento: ___________________________________________________________________ Período: _________
Graduação Em: _____________________________________________________________________________________
Estabelecimento: ___________________________________________________________________ Período: _________
Pós–Graduação Em: ________________________________________________________________________________
Estabelecimento: ___________________________________________________________________ Período: _________
Especialização Em: _________________________________________________________________________________
Estabelecimento: ___________________________________________________________________ Período: _________
Estágios/ Aperfeiçoamentos Em: _______________________________________________________________________
Estabelecimento: ___________________________________________________________________ Período: _________
Outros: ___________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
____________________________________

Rubrica  do Proponente



	ATESTADO FUNCIONAL

Órgão: ____________________________________________________________________________________________
Atesto que o proponente exerce o cargo/função de: ________________________________________________________
Data: ________ / ________ / ___________                    

________________________________

Carimbo e Assinatura do Responsável



	APRESENTAÇÃO

Nos termos do Art. 3º do Estatuto Social da ABEDEV, apresentamos o proponente qualificado neste documento, objetivando sua admissão no quadro social da Entidade.

Nome: ________________________________________________________  Mat.________  Ass.: __________________
Nome: ________________________________________________________  Mat.________  Ass.: __________________
Nome: ________________________________________________________  Mat.________  Ass.: __________________
_____________________________

Carimbo e Assinatura  do Delegado



	ADMISSÃO

(campo destinado á Diretoria)

Nesta data admitimos ao quadro social da ABEDEV na categoria de Sócio __________________________  sob a  matrícula n.º ___________________, o subscritor da presente proposta.

____________________________________, _______ de ________________________ de 2 0 _____

                                                          _____________________                    ______________________

                                                                Secretário Geral                                        Presidente











ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE EDUCADORES DE DEFICIENTES VISUAIS
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