% SICOOB

Cecref
REQUERIMENTO
Eu, clc
lotado na unidade: MASP: CPF:
venho respeitosamente requerer:
Nestes termos, pede deferimento.
Assinatura
Belo Horizonte (MG), / /20
Tel. Residencial Tel. Come. Tel. Celular:

Funcionario responsavel pelo recebimento:
Situagéo do cooperado:

Capital: , Cota: , Taxa: , Fas:

Conta Corrente SL. : , Data admissao: ,Pendéncias:

Data renovagéo cadastral:

Empréstimos:
Desconto em folha:

Débito em c/c:

Outras informacdes:

Parecer / Autorizagao da diretoria:

Rua Ceara, 195 — conj. 901 — Santa Efigénia

CEP:30150-310 — Belo Horizonte — MG

Tel.: (31) 3241-4597 — : (31) 3241-4599
Site: www.cecref.coop.br



