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Associação Brasileira de
Controladores de Tráfego Aéreo

TERMO DE ASSOCIAÇÃO Nº. (__________/20___).
NOME___________________________________________________________________

ENDEREÇO_____________________________________________________________
BAIRRO_____________________CIDADE_________________________UF______
CEP___________-____   E-mail______________________________________________
TEL: RES.(___)_____________CEL.(___)_____________TRAB.(___)_______________
PAI______________________________________________________________________

MÃE_____________________________________________________________________
Identidade: ______________ORG EXP:___________CPF:___________________-___ 
Data Nascimento:_____/_____/______ Local:__________________________UF:_____

Licença- DECEA_________ Lotação_________________________ Órgão____________
Escolaridade_________________________Curso:________________________________Banco(Nome):________________________   Número:_________
Agência: ______________       Conta Corrente: ________________.

Observações (_____________________________________________________________)


Estou ciente e concordo com os termos do Estatuto da ABCTA, bem como, com o pagamento mensal da contribuição, através de débito em conta corrente/boleto bancário/desconto em folha de pagamentos ou qualquer outra forma definida pela ABCTA, estando ciente ainda que o inadimplemento das mensalidades associativas poderá culminar na suspensão dos direitos como associado. Solicito deferimento da minha filiação.

Brasília, _______ de _____________de 20_____.

________________________                                          _______________________


          Proponente

                                                   Presidente


