Igreja Metodista

<‘"Insﬁ1ufo Educacional Piracicabano REQUERIMENTO DE CONVENIOS

Periodo Letivo de Cadastramento: Ano 10S (Janeiro & Junho) 205 (Julho & Dezembro)

COUTYVETVIOY T NUGCEDITTEIVT OO

Vestibulando - na inscrigdo do vestibular, ao indicar o interesse em convénio, vocé receberda um e-mail com instrugdes de procedimentos.
Alertamos que, para ter o beneficio desde a matricula, o procedimento devera ocorrer até o dia do exame.
Apds este periodo, sua solicitacdo sera recebida, respeitado os prazos e regras estabelecidas para parcelas subsequentes.

Veteranos - adesdo ao convénio:
1. imprima e preencha os dados com os respectivos carimbos e assinaturas da empresa/associacao;
2. entregue no Atendimento Integrado de seu campus.

Renovagdo de convénio- semestral:

1. imprima e preencha os dados com os respectivos carimbos e assinaturas da empresa/associacao;

2. digitalize o requerimento;

3. a renovacdo é semestral de acordo com os prazos e procedimentos divulgados, proceda com o envio do arquivo.

Para todos os casos, apds o envio, acompanhar o cadastro através da visualizagdo do desconto no boleto.
Se recusado, o Setor de Bolsas enviara um e-mail com orientagao de procedimentos.

(1) DADOS DO ALUNO:

Nome Completo:

RA: RG.: CPF.:

Estuda

Colégio Graduacdo Pds-Graduacgdo (Lato-Sensu)

Grau de Relacionamento

Funcionario Associado/Membro Dependente Legal (*)

(*) caso seja dependende, preencher obrigatoriamente no item 2 com nome do funcionario/membro.

Declaro estar ciente de que:

a) Ndo é permitido o acimulo entre dois convénios.

b) O percentual de desconto sera de acordo com o Contrato firmado.

c) O desconto é valido para parcelas quitadas até a data de vencimento.

Assinatura do Aluno Assinatura Responsavel Legal

(2) DADOS DA EMPRESA / ASSOCIAGAO / SINDICATO / OUTROS:

Empresa Associagao Sindicato Entidades religiosas Outros
Razdo Social:
Fantasia: CNPJ.:
Nome Funcionario/Membro: Cédigo Func./Membro:

Declaro para os devidos fins que as informagées citadas acima sdo verdadeiras.

Nome Proprietario/Responsavel

Assinatura Proprietario/Responsavel

(3) PREENCHIMENTO PELA ASSOCIAGAO:
(*) DEVERA SER PREENCHIDO SOMENTE SE FOREM EMPRESAS VINCULADAS A ASSOCIAGOES/SINDICATOS.

Declaramos a Universidade Metodista de Piracicaba, que a pessoa fisica / pessoa juridica citada acima é

associada a:

Nome da Entidade conveniada a UNIMEP

Conferido em / /




Assinatura do Responsavel

Duvidas ligue (19) 3124-1666 ou envie um email para bolsas@unimep.br




