INSTITUTO DE PREVIDENCIA
MUNICIPAL DE ALTINOPOLIS

@ IMPRAL

ANEXO 1

FORMULARIO DE INSCRICAO

Nome Completo:

CPF n.%
Cargo: ( )Ativo () Inativo
() Prefeitura Municipal () Camara Municipal () IMPRAL

Inscricdo para:

() Conselho Administrativo
( ) Conselho Fiscal

( ) Comité de Investimento

Escolaridade

( ) Ensino Médio () Ensino Superior ( ) Especializacao/Pos
graduacéo

Possui Certificacdo para desempenho da funcdo inscrita?

() Sim () Nao

Caso ndo possua, possui interesse em realizar curso ou a prova necessaria para a certificagdo?
()Sim ( ) Néo

Assinatura

Rua Campos Sales, n° 401, Centro, Altindpolis/SP
16 3665-0000




