

         Pedido de Filiação


Envie o formulário preenchido e assinado para associados@abemd.org.br
 
Clique aqui e conheça a ABEMD.
	Categoria
	Características
	Taxa Associativa Mensal
	“X”

	Profissional
	Profissional que atua no mercado ou que tem interesse em Marketing de Dados.
	R$ 196,00
	

	Estudante1
	Aqueles regularmente matriculados em curso superior ou de pós-graduação.
	[bookmark: _GoBack]R$ 110,00
	



   1 Para a categoria Estudante é necessária a apresentação de documento hábil a comprovar seu vínculo acadêmico com a entidade de ensino. Enviar juntamente com o pedido de filiação preenchido a cópia do comprovante.

	Nome completo:*

	Nome de tratamento:*
	CPF:*

	Endereço:*

	Bairro:*
	Cep:*

	Cidade:*                                                   
	Estado:*                                                     

	Fone:* (   )                                                                                                             
	Fax:* (   )

	Celular: *(   )                                                             
	email:*

	Data de nascimento:     /    /



Você gostaria de receber e-mails dos parceiros da ABEMD? (  ) Sim  (  ) Não

Se você é profissional, por favor, preencha os campos abaixo:
	Empresa em que trabalha:*

	Principal atividade:*

	Cargo:*

	Endereço completo:*




Se você é estudante, por favor, preencha os campos abaixo:
	Curso:*

	Duração do Curso:*

	Ano / Semestre que está cursando:*

	Ano / Semestre que concluirá o curso:*







Opção de pagamento:*
(  ) taxa associativa mensal  
(  ) taxa associativa anual (desconto de 10% para pagamento de anuidade)

*Preenchimento obrigatório

(  ) Boleto bancário (o boleto será enviado via e-mail)
	A/c

	email:



(  ) PIX
	 Chave CNPJ: 30.874.424/0001-46




Solicitamos nossa admissão como empresa associada à ABEMD assumindo o compromisso de respeitar seu Estatuto (https://abemd.org.br/sobre-a-abemd/estatuto/) e o Código de Ética (https://abemd.org.br/sobre-a-abemd/codigo-de-etica/), além de realizar o pagamento em dia da taxa associativa e permanecer no quadro associativo enquanto usufruir dos benefícios.  


_______________________
Assinatura do associado 



Data ____/____/____	

Esta proposta somente será válida após a aprovação do Conselho de Ética e referendada pelo Conselho de Administração da ABEMD, além do pagamento da primeira taxa associativa.
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