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CEP: 29.056-230 - Tel.: (27) 3324-3599 – Fax: (27) 3345-5222 –

Email: acaps@acaps.or.br
Site: www.acaps.org.br

SOLICITAÇÃO DE ADESÃO
FORMULÁRIO DE FORNECEDORES
	DADOS CADASTRAIS DA EMPRESA SOLICITANTE:

	Nome Fantasia:
	     

	Razão Social:
	     

	CNPJ/MF:
	     
	Inscrição Estadual:
	     
	D. Fundação:
	     

	Telefone + (DDD):
	     
	Fax + (DDD):
	     

	E-mail da Empresa:
	     
	Site:
	     

	Facebook:
	     
	Twitter:
	     

	CEP:
	     
	Cidade:
	     
	Estado:
	     

	Endereço:
	     
	Nº:
	     

	Complemento:
	     
	Bairro:
	     

	Nº. de Funcionários:
	     
	Área de Vendas (m²):
	     
	Área de Depósito (m²):
	     

	Tem Filiais?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO
	Quantas?
	     

	

	ATIVIDADE:

	 FORMCHECKBOX 
 Indústria     FORMCHECKBOX 
 Distribuidor     FORMCHECKBOX 
 Atacado     FORMCHECKBOX 
 Representante      FORMCHECKBOX 
 Serviços     FORMCHECKBOX 
 Importador/Exportador

	

	PROPRIETÁRIOS/ DIRETORES / ADMINISTRADORES:

	Nome Completo:
	     

	Celular:
	     
	e-mail:
	          

	Cargo/Função:
	     

	Departamento: 
	 FORMCHECKBOX 
 Comercial    FORMCHECKBOX 
 Marketing    FORMCHECKBOX 
 Recursos Humanos    FORMCHECKBOX 
 Financeiro    FORMCHECKBOX 
 Outro:      

	

	Nome Completo:
	     

	Celular:
	     
	e-mail:
	     

	Cargo/Função:
	     

	Departamento: 
	 FORMCHECKBOX 
 Comercial    FORMCHECKBOX 
 Marketing    FORMCHECKBOX 
 Recursos Humanos    FORMCHECKBOX 
 Financeiro    FORMCHECKBOX 
 Outro:      

	

	Nome Completo:
	     

	Celular:
	     
	e-mail:
	     

	Cargo/Função:
	     

	Departamento: 
	 FORMCHECKBOX 
 Comercial    FORMCHECKBOX 
 Marketing    FORMCHECKBOX 
 Recursos Humanos    FORMCHECKBOX 
 Financeiro    FORMCHECKBOX 
 Outro:      

	

	GERENTES / SUPERVISORES / ENCARREGADOS:

	Nome Completo:
	     

	Celular:
	     
	e-mail:
	     

	Cargo/Função:
	     

	Departamento: 
	 FORMCHECKBOX 
 Comercial    FORMCHECKBOX 
 Marketing    FORMCHECKBOX 
 Recursos Humanos    FORMCHECKBOX 
 Financeiro    FORMCHECKBOX 
 Outro:      

	

	Nome Completo:
	     

	Celular:
	     
	e-mail:
	     

	Cargo/Função:
	     

	Departamento: 
	 FORMCHECKBOX 
 Comercial    FORMCHECKBOX 
 Marketing    FORMCHECKBOX 
 Recursos Humanos    FORMCHECKBOX 
 Financeiro    FORMCHECKBOX 
 Outro:      

	Nome Completo:
	     

	Celular:
	     
	e-mail:
	     

	Cargo/Função:
	     

	Departamento: 
	 FORMCHECKBOX 
 Comercial    FORMCHECKBOX 
 Marketing    FORMCHECKBOX 
 Recursos Humanos    FORMCHECKBOX 
 Financeiro    FORMCHECKBOX 
 Outro:      

	

	INFORMAÇÕES PARA PUBLICIDADE – GUIA DO COMPRADOR:

	Nome Comercial da Empresa:
	     


	Contato Comercial:
	     
	Telefone:
	     

	Email:
	     
	Site:
	     

	Produtos/Serviços/Marcas Comercializados:
	     

	

	CONTAS A PAGAR:

	Responsável:
	     

	E-mail:
	     

	

	RESPONSÁVEL PELA FILIAÇÃO:

	Nome Completo:
	     

	Cargo:
	     

	Data:
	     

	

	ATENÇÃO: O envio deste formulário preenchido e assinado confirma a solicitação da empresa para ingressar no quadro de associados da Acaps, estando de acordo com as diretrizes aqui descritas.

	

	DIRETRIZES PARA FILIAÇÃO À ASSOCIAÇÃO CAPIXABA DE SUPERMERCADOS

	1- Informações cadastrais

1.1- A veracidade das informações cadastrais deste formulário é de inteira responsabilidade do responsável pela filiação.

1.2- As informações deste formulário serão registradas no sistema de gestão da ACAPS, estando as empresas cientes de que os dados poderão ser utilizados para atender às demandas, projetos e movimentos da Associação.

2- Mensalidades

2.1- Fica a empresa solicitante da adesão condicionada ao pagamento das mensalidades da Acaps, conforme registrado neste formulário e informado previamente via email.

2.2- O vencimento dos boletos é sempre para o dia 01º de cada mês, ficando o pagamento em atraso sujeito a multas proporcionais.

2.3- Conforme disposições estatutárias, a partir do atraso de 03 (três) mensalidades a ACAPS fica autorizada a excluir a empresa de seu quadro de associados.

2.4- Em caso de reajuste de mensalidades, a Acaps enviará, previamente, email informativo aos associados.

3- Serviços

3.1- A partir do pagamento da primeira mensalidade o associado poderá usufruir dos serviços oferecidos pela Associação, respeitando-se as regras e condições de utilização dos mesmos.

4- Permanência

4.1- O prazo mínimo para permanência no quadro de associados da Acaps, a partir da data de filiação, é de 06 (seis) meses, com exceção de casos de fechamento da empresa ou de força maior.

4.2- Após este prazo, as solicitações de desfiliação devem ser remetidas via email pelo responsável da empresa com antecedência mínima de 30 dias.

	

	PARA PREENCHIMENTO DA ACAPS:

	Mensalidade: R$
	     
	1º Vencimento:
	     
	D. de Filiação:
	     

	Tipo:
	 FORMCHECKBOX 
 ASPIRANTE
	 FORMCHECKBOX 
 EFETIVO
	 FORMCHECKBOX 
 COLABORADOR
	 FORMCHECKBOX 
 CORRESPONDENTE
	 FORMCHECKBOX 
 HONORÁRIO

	Atividade:
	 FORMCHECKBOX 
 VAREJO
	 FORMCHECKBOX 
 INDÚSTRIA
	 FORMCHECKBOX 
 ATACADO
	 FORMCHECKBOX 
 DISTRIBUIDOR
	 FORMCHECKBOX 
 OUTRO:
	     

	Observações:
	     

	     

	

	ENVIAR ESTE FORMULÁRIO DEVIDAMENTE PREENCHIDO PARA O EMAIL: 
acaps@acaps.org.br

	Dúvidas e outras informações: 27 3324-3599


SITE











