
ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
MUNICÍPIO DE CANOAS
Secretaria Municipal de Esporte e Lazer

 

Rua Frei Orlando, nº 199 - 

ANEXO III 

 

NOME COMPLETO :___________________________________________________________

NOME FANTASIA: ____________________________________________________________

CPF:_________________________________________________________________________

RG: ____________________________________________ÓRGÃO EMISSOR:_____________

INSS:________________________________________PIS: _____________________________

CBO (CLASSIFICAÇÃO BRA

_____________________________________________________________________________

ENDEREÇO:  _________________________________________________________________

NÚMERO:_______________ BAIRRO: ____________________________________________

COMPLEMENTO:_____________________________________CEP:____________________ 

MUNCÍPIO: ______________________________________________________  UF: ________

TELEFONE/CONTATO:_________

E-MAIL:______________________________________________________________________

 

DADOS BANCÁRIOS 

BANCO:___________________________________________________________________

AGÊNCIA:______________________________

CONTA CORRENTE:________________________________________________________

 

 

 

 

 

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL 
MUNICÍPIO DE CANOAS 
Secretaria Municipal de Esporte e Lazer 

 4º andar – Centro – Canoas – RS – 92010-270 Telefone: (51) 32361904

ANEXO III - CADASTRO DE PESSOA FÍSICA 

NOME COMPLETO :___________________________________________________________

NOME FANTASIA: ____________________________________________________________

CPF:_________________________________________________________________________

RG: ____________________________________________ÓRGÃO EMISSOR:_____________

INSS:________________________________________PIS: _____________________________

CBO (CLASSIFICAÇÃO BRASILEIRA DE OCUPAÇÕES: ____________________________

_____________________________________________________________________________

ENDEREÇO:  _________________________________________________________________

NÚMERO:_______________ BAIRRO: ____________________________________________

COMPLEMENTO:_____________________________________CEP:____________________ 

MUNCÍPIO: ______________________________________________________  UF: ________

TELEFONE/CONTATO:_________________________________________________________

MAIL:______________________________________________________________________

BANCO:___________________________________________________________________

AGÊNCIA:_________________________________________________________________

CONTA CORRENTE:________________________________________________________

10 

270 Telefone: (51) 32361904 

 

NOME COMPLETO :___________________________________________________________ 

NOME FANTASIA: ____________________________________________________________ 

CPF:_________________________________________________________________________ 

RG: ____________________________________________ÓRGÃO EMISSOR:_____________ 

INSS:________________________________________PIS: _____________________________ 

SILEIRA DE OCUPAÇÕES: ____________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

ENDEREÇO:  _________________________________________________________________ 

NÚMERO:_______________ BAIRRO: ____________________________________________ 

COMPLEMENTO:_____________________________________CEP:____________________  

MUNCÍPIO: ______________________________________________________  UF: ________ 

________________________________________________ 

MAIL:______________________________________________________________________ 

BANCO:___________________________________________________________________ 

___________________________________ 

CONTA CORRENTE:________________________________________________________ 


