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205 Tegspest
PROPOSTA DE AFILIACAO o
FENATE / n. . Y (NP _porer
cidade data
Nome:
Data de Nascimento: __/ / Estado Civil:
Filiacdo:
(pai) A T S SR S
(mde) R RRAR R R Bras A es RSB SRR RO A Inem e e R
RG: = . Data de expedigio
Pk s TR e Tipo Sanguineo: .........covee.. Fator ...
Enderego para correspondéncia: .......
o TR Complemento: ......cceeeiemerrenenaneas Bairro: ..
Cidade: ..civiniasisimiisinine cerveerennannnESEAAOLL.. wiis CEPR scssissssasisssinansiania
Fone: ..Cel: rpessramesneanss el L -1 ROt
Endereco Profissional: .............. ' S
1 | EOMPIBIBIRGE ..o cnromminsnsimmsrmsssenenssinrss [T 1 £ SO
Cidade: ...... Estador oo nsnsinsiniie CEPS s
BB o snssinmmsnmssssomsimasd R v vnsussssemcssnnssnd e-mail: ..
Habilitacdo Profissional: (terapias que exerce) i
E afiliado a outros organismos? Nio( ) sim ( ) Qual:

Gostaria de participar das atividades propostas bem como colaborar com as diversas atividades
da FENATE? Sim{ ) Nao( )

Li e me comprometo a respeitar o Cédigo de Etica e os regulamentos e normas constitucionais
da FENATE.

Assinatura
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