

                        Pedido de Filiação

Envie o formulário preenchido juntamente com uma cópia do CNPJ da empresa e a última página          digitalizada com a assinatura do representante oficial para associados@abemd.org.br.
	Razão Social:* 

	Nome Fantasia:*

	CNPJ:*
	Inscrição Estadual:*

	Endereço:*

	Bairro:*
	Cep:*

	Cidade:*
	Estado:*

	Telefone:* (  )
	Whatsapp:* (  )

	Home Page: 
	E-mail:


Clique aqui e conheça a ABEMD

1. Qual a principal atividade da empresa?*
	(  ) Indústria   (  ) Comércio   (  ) Prestação de Serviços  (  ) Veículos de Comunicação
(  ) Outros _______________________________________________________________



2. Descrição dos tipos de serviços / produtos:*
	





     3.  A classificação de sua empresa se dará em função dos seguintes critérios:*
	a) O faturamento anual da empresa, advindo de operações de Marketing de Dados é superior a 5000 salários mínimos ou igual/superior a 50% do faturamento total;
(  ) Sim   (  ) Não



	b) A empresa conta com 50% ou mais do quadro funcional alocado em Marketing de Dados;
(  ) Sim   (  ) Não



Conforme o Estatuto da entidade, caso tenha assinalado “Sim” em algum dos itens acima, a empresa será classificada como Associado Titular.
Caso tenha assinalado “Não” em todas as alternativas acima, a empresa será classificada como Associado Corporativo.


Assinale o porte equivalente a sua empresa:*
	Porte
	Total de funcionários
	Representantes a que o porte da direito
	Taxa Associativa mensal
	 “x”

	Porte 1
	Até 20 funcionários
	1 representante oficial e 1 representante credenciado
	R$ 412,00
	

	Porte 2
	De 21 a 50 funcionários
	1 representante oficial e 2 representantes credenciados
	R$ 627,00
	

	Porte 3
	De 51 a 250 funcionários
	1 representante oficial e 3 representantes credenciados
	R$ 775,00
	

	Porte 4
	Mais de 250 funcionários
	1 representante oficial e 4 representantes credenciados
	R$ 1.550,00
	



Caso haja interesse em cadastrar mais representantes além daqueles a que o porte da sua empresa lhe dá direito, haverá um acréscimo de R$ 80,00 por pessoa. Este representante será caracterizado como “Representante Extra” e não terá direito a voto.

	Indique o número de representantes extras: _____



  4. Opção de pagamento:*

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

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

	e-mail:



  (  ) PIX
	 Chave CNPJ: 30.874.424/0001-46






  5. Dados para cadastramento dos representantes
Cadastre abaixo os nomes dos profissionais de sua empresa que serão classificados como representantes junto a ABEMD. 

  Representante Oficial*
	Nome Completo:

	Nome de Tratamento:
	Cargo:

	Endereço:

	Bairro:
	Cep:

	Cidade:
	Estado:

	Fone: (  ) 
	Ramal: 
	Fax: (  )
	Ramal:

	Celular: (  )
	Data de Nascimento: 

	E-mail para contato:
	E-mail para divulgação:


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

  Representante Credenciado
	Nome Completo:

	Nome de Tratamento:
	Cargo:

	Endereço:

	Bairro:
	Cep:

	Cidade:
	Estado:

	Fone: (  ) 
	Ramal: 
	Fax: (  )
	Ramal:

	Celular: (  )
	Data de Nascimento: 

	E-mail para contato:
	E-mail para divulgação:



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

  Para cadastrar mais representantes, duplique o quadro acima e insira os dados.
  *Preenchimento obrigatório







Solicitamos nossa admissão como empresa associada à ABEMD assumindo o compromisso de respeitar seu Estatuto e o Código de Ética, além de realizar o pagamento em dia da taxa associativa e permanecer no quadro associativo enquanto usufruir dos benefícios. 
 



    ________________________________________
    Assinatura do Representante Titular 



    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.











image1.jpeg
Pedido de Filiacao

ABEMD
Associagao Brasileira de Marketing Direto

Av. Sao Luis, 50 - 13° andar - Cj.132 B - Centro -Sao Paulo/ SP - Cep:01046-926 - Tel: 11 3129-3001
www.abemd.org.br




image2.png




