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	REQUERIMENTO DE CONVÊNIOS


DADOS DO ALUNO

Nome Completo: _______________________________________________________________

RA: __________________RG: _____________________CPF:__________________________
Grau de Relacionamento com a Empresa:
	
	Funcionário
	
	Dependente Legal


Dependente legal informar o nome do funcionário_____________________________________

Funcionário: anexar cópia da carteira profissional de trabalho (página onde consta o registro). 
Dependente legal: anexar cópia da carteira profissional do funcionário e cópia do RG ou certidão 
de nascimento/ casamento.

Declaro estar ciente que:
- não é permitido o acúmulo de dois convênios;

- o percentual de desconto será de acordo com o contrato firmado e deverá ser renovado até dia 10/06/2013;
- o desconto é valido para parcelas quitadas até a data de vencimento do boleto.

____________________________


_____________________________

           Assinatura do Aluno


               Assinatura do Responsável Legal

DADOS DA EMPRESA
Razão Social: __________________________________________________________________

Nome Fantasia: ____________________________________CNPJ: _______________________
Nome do Funcionário: ___________________________________________________________

Nome do representante legal da empresa: ____________________________________________

	____________________________________

Assinatura do representante legal da empresa
	Carimbo da Empresa




PREENCHIMENTO PELA ASSOCIAÇÃO

Deverá ser preenchido somente se for empresa vinculada e que utilizará o convênio com as Associações/ Sindicatos.
Declaramos ao Instituto Superior de Ciências Aplicadas, que a pessoa jurídica/ física acima é associada a: ___________________________________________________________________

                          (nome da entidade conveniada ao Instituto Superior de Ciências Aplicadas)
Conferido em _____/_____/_____
Carimbo da Associação/ Sindicato
______________________________
      Assinatura do Responsável
APÓS PREENCHIMENTO ENTREGAR O REQUERIMENTO NO SERVIÇO SOCIAL DO ISCA FACULDADES
Recebido e conferido pelo Isca Faculdades em: _____/_____/_____
______________________________________

Assinatura do Responsável pela conferência

Rodovia Deputado Laércio Corte, 3000 – Bairro: Chácara Boa Vista da Graminha.

Limeira, SP – Caixa Postal 98 – CEP: 13482-383.

Fones: (19) 3404-4738 e 3404-4700.

www.iscafaculdades.com.br

comercial@iscafaculdades.com.br
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