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	CADASTRO DE ASSOCIADO

	Pessoa: (  ) Física
(  ) Jurídica
	Data: __________________

	RAZÃO SOCIAL

	Nome da Razão Social: ______________________________________________________________
Nome(s) do(s) participante(s) da razão social:

1. _________________________________________________________________________________
2. _________________________________________________________________________________
3. _________________________________________________________________________________

	participante responsável

	Nome: ______________________________________________________________________________
Endereço: __________________________________________________________________________
Município: _________________________________________________ UF: ___________________
Bairro: ______________________________ Caixa Postal: _______ CEP: __________________
Telefone: (  )_____________ Fax: (  )_____________ Celular: (  )____________________
CPF/CNPJ: ____________________ Data de Nascimento: ____________ Sexo: ______________
E-mail: ____________________________________________________________________________

	Estabelecimento (Nome Fantasia)

	Nome: ______________________________________________________________________________
Localidade: ________________________________________________________________________
Município: ________________________________________________  UF: ___________________
Telefone: (  )_____________ Cidade mais próxima: ___________________________________
Distância: _____________
Acesso rodoviário: ____________________________________

	Raça criadas

	Raça(s) criada(s): _________________________________________________________________

	Afixo

	Nome exclusivo que identificará seus ovinos inscritos no registro genealógico.
O afixo deverá ter no máximo duas palavras.

Indicar cinco afixos por ordem de preferência a fim de não coincidir com os já existentes em nosso registro.

1. _________________________________________________________________________________
2. _________________________________________________________________________________
3. _________________________________________________________________________________
4. _________________________________________________________________________________
5. _________________________________________________________________________________

	CASO MENOR DE 18 ANOS

	Responsável: _______________________________________________________________________
Endereço: __________________________________________________________________________
Município: ________________________________________________  UF: ___________________
CPF/CNPJ: __________________________________________________________________________
______________________________________

Assinatura do responsável

	RESPONSÁVEL LEGAL

	Nome: ______________________________________________________________________________
______________________________________

Assinatura do responsável

	Autorizo a emissão de cobranças na forma estipulada na ARCO e/ou qualquer outro em que a Associação achar necessário.
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