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1.   DADOS PARA CONTATO    NOME EMPRESARIAL:  CNPJ:    ÁREA DE ATUAÇÃO:   VIGILÂNCIA       TRANSPORTE DE VALOR ES     SEGURANÇA PESSOAL   ESCOLTA ARMADA     CURSO DE FORMAÇ ÃO                                                          OUTROS ( QUE SETOR?) :_________________ _ _______  ________ ________   ENDEREÇO:  BAIRRO:   CEP:      MUNÍCIPIO:  UF:   EMAIL:  TELEFONE: (        )   POSSUI EMPRESAS LIGA DAS (GRUPO ECONÔMICO )?                                           SIM        NÃO      (EM CASO POSITIVO,  POR FAVOR INFORMAR N OME EMPRESARIAL NO C AMPO OBSERVAÇÕES, E  SE POSSÍVEL CNPJ)   2.   A EMPRESA É AFILI ADA A SINDICATO PATR ONAL?      SIM     QUAL(IS):   NÃO   NÃO SABE   3.   INDICAR  INTERESSE NOS  PRODUTOS/ SERVIÇOS DO PROJETO  FENAVIST:   A. SEGURO OBRIGATÓRI O VIGILANTES                                                                                      SIM        NÃO     DESEJA OBTER MAIS I NFORMAÇÕES   B. BENEFÍCIO VALE - REFEIÇÃO                                                                                                        SIM        NÃO     DESEJA OBTER MAIS I NFORMAÇÕES   C. BENEFÍCIO VALE - ALIMENTAÇÃO                                                                                           SIM        NÃO     DESEJA OBTER MAIS I NFORMAÇÕES   D. BENEFÍCIO VALE - COMBUSTÍVEL                                                                                           SIM        NÃO     DESEJA OBTER MAIS I NFORMAÇ ÕES   E. EMPRÉSTIMO CONSIG NADO                                                                                                     SIM        NÃO     DESEJA OBTER MAIS I NFORMAÇÕES   4.   INDICAR PESSOA PARA  CONTATO   NOME:  C ARGO:    TELEFONE: (       )        EMAIL:   5.   INDICAR USUÁRIO MAST ER DO PORTAL   NOME:  E - MAIL:    TELEFONE: (       )        CARGO:                                                                   CPF:   6.   CAMPO PARA OBSERVAÇÕ ES               Para que  a Empresa  tenha direi to aos benefícios e condições especiais do s produtos/serviços deste termo,   declara - se desde já ser participante/aderente do Projeto Fenavist. ”       ___ __________________________  ______________________  __________________________________   Nome e c. p.f   –  Repres . Legal           Local                   Assinatura       ___ __________________________   ______________________   __________________________________   Nome e c.p.f   –  Repres. Legal            Local                       Assinatura    

DATA:     ____/____/_____  
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Carta de intenção de produtos/serviços e adesão ao Projeto Fenavist 

1. Dados para contato 
	Nome empresarial:
	cnpj: 

	Área de atuação:  FORMCHECKBOX 
 Vigilância      FORMCHECKBOX 
 transporte de valores    FORMCHECKBOX 
 segurança pessoal  FORMCHECKBOX 
 escolta armada   FORMCHECKBOX 
 curso de formaÇão 
                                                 FORMCHECKBOX 
 outros ( que setor?):_________________ ________ ________ ________
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endereço:
	Bairro:

	CEP: 

munícipio:
	uf:

	Email:
	telefone: (       )

	POSSUI EMPRESAS LIGADAS (GRUPO ECONÔMICO)?                                        FORMCHECKBOX 
 Sim       FORMCHECKBOX 
 Não  

 (EM CASO POSITIVO, POR FAVOR INFORMAR NOME EMPRESARIAL NO CAMPO OBSERVAÇÕES, E SE POSSÍVEL CNPJ)


2. A empresa é afiliada a sindicato patronal? 

	 FORMCHECKBOX 
 Sim   qual(is):
	 FORMCHECKBOX 
 Não
	 FORMCHECKBOX 
 Não sabe


3. Indicar INTERESSE NOS PRODUTOS/SERVIÇOS DO PROJETO FENAVIST:
	a. seguro obrigatório vigilantes                                                                               FORMCHECKBOX 
 Sim       FORMCHECKBOX 
 Não    FORMCHECKBOX 
 DESEJA OBTER MAIS INFORMAÇÕES

	b. BENEFÍCIO VALE-REFEIÇÃO                                                                                              FORMCHECKBOX 
 Sim       FORMCHECKBOX 
 Não    FORMCHECKBOX 
 DESEJA OBTER MAIS INFORMAÇÕES

	C. BENEFÍCIO VALE-ALIMENTAÇÃO                                                                                      FORMCHECKBOX 
 Sim       FORMCHECKBOX 
 Não    FORMCHECKBOX 
 DESEJA OBTER MAIS INFORMAÇÕES

	D. BENEFÍCIO VALE-COMBUSTÍVEL                                                                                      FORMCHECKBOX 
 Sim       FORMCHECKBOX 
 Não    FORMCHECKBOX 
 DESEJA OBTER MAIS INFORMAÇÕES

	E. eMPRÉSTIMO CONSIGNADO                                                                                             FORMCHECKBOX 
 Sim       FORMCHECKBOX 
 Não    FORMCHECKBOX 
 DESEJA OBTER MAIS INFORMAÇÕES


4. INDICAR PESSOA PARA CONTATO

	Nome:
	cARGO: 

	telefone: (       )     
	Email:


5. INDICAR USUÁRIO MASTER DO PORTAL

	Nome:
	e-mail: 

	telefone: (       )     
	cARGO:                                                                cpf:


6. CAMPO PARA OBSERVAÇÕES
	

	

	

	

	


Para que a Empresa tenha direito aos benefícios e condições especiais dos produtos/serviços deste termo, declara-se desde já ser participante/aderente do Projeto Fenavist.”

_____________________________  ______________________  __________________________________
Nome e c.p.f – Repres. Legal


    Local

 
         Assinatura
_____________________________  ______________________  __________________________________
Nome e c.p.f – Repres. Legal


    Local

     
         Assinatura
























DATA:    ____/____/_____
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