SECRETARIA DA SAÚDE

FUNDO ESTADUAL DE SAUDE

FORMULÁRIO DE CADASTRO DE CREDOR – AFE/FPE
INCLUSÃO - PESSOA FÍSICA
DADOS DO CREDOR:

1-) CPF: _________________ e PIS _________________ ou INSS _________________
2-) NOME: _______________________________________________________________
3-) ENDEREÇO COMPLETO:
     Logradouro (Rua/Av): ___________________________________________________
     Número: _________ Complemento:  ___________ Bairro: ______________________
     Município: ___________________________________ CEP: ____________________
     Telefone: (____) ________ - ________

4-) CONTA BANCÁRIA:
     4.1-) Incluir:
   Banco: (____) __________________________________ Ag.: _______________

   Conta Corrente: ________________________ Contrapartida: _______________
     4.2-) Incluir:

   Banco: (____) __________________________________ Ag.: _______________

   Conta Corrente: ________________________ Contrapartida: _______________

     4.3-) Incluir:

   Banco: (____) __________________________________ Ag.: _______________

   Conta Corrente: ________________________ Contrapartida: _______________

RESPONSÁVEL PELAS INFORMAÇÕES E DOCUMENTOS:

Em ____/____/________
Carimbo (Nome, Cargo e Id.) e Assinatura
PARA USO DA SECCIONAL DA CAGE:
Recebido em: ____/____/________  Por: _____________________

Efetuado em: ____/____/________  Por: _____________________

Devolvido em: ____/____/________  Por: _____________________ 

Para:___________________________________________________________________________________________________________________________________________


