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	RAZÃO SOCIAL:
	
	(    ) MATRIZ  (   ) FILIAL (   )REDE :

	NOME FANTASIA:
	
	CNPJ: 

	INSC. ESTADUAL:
	                              INSC. MUNICIPAL:                    INSCRIÇAO ANP: 

	ENDEREÇO:                                                                                                                                       

	BAIRRO/DISTRITO:
	
	MUNICÍPIO:                                                    CEP:  

	TELEFONE:  
	FAX: 
	CELULAR:

	TIPO DO IMOVEL:  (   ) PRÓPRIO     (    ) DE TERCEIRO     (    ) DA COMPANHIA

	BANDEIRA / DISTRIBUIDORA: 

	EMAIL:                                                                                                                                 DATA DA FUNDAÇÃO: 

	NÚMERO DE BICOS:  GASOLINA:  (      ) COMUM     (      ) ADITIVADA    (      ) PREMIUM

                                       ETANOL :     (      ) COMUM

                                       DIESEL:        (      ) COMUM     (      ) ADITIVADA

                                       GNV:             (      )   

	HORÁRIO DE FUNCIONAMENTO: 


	POSSUI LOJA DE CONVENIÊNCIA?     (      ) SIM     (      ) NÃO       TIPO:  (      )  PADRÃO CIA    (      )  PRÓPRIA

	POSSUI  CAMINHÃO TANQUE PRÓPRIO ?   (     )  SIM     (      )  NÃO

	SERVIÇOS PRESTADO PELO POSTO:    (     )  LAVAGEM DE VEÍCULO   (     )  TROCA DE ÓLEO

                                                                      (     )  BORRACHARIA                  (     )   LANCHONETE 

	
	
	

	POSSUI O PROGRAMA DE MEDICINA OCUPACIONAL? (   ) PPRA    (   )PCMSO   (   )PPP  (      )LTCAT                                                                    

	SE NÃO, QUAL MOTIVO? 

	TEM CONHECIMENTO E SEGUE AS NORMAS DA CCT?   (      )SIM    (      )NÃO    

	POSTO POSSUI LICENCIAMENTO AMBIENTAL?  VALIDO (    ) EM ANDAMENTO(    ) NÃO POSSUI (   )


DADOS DE FUNCIONÁRIOS:
	QUANT. DE FUNCIONÁRIOS:                   POSSUI SEGURO?                      SEGURADORA:


DADOS DO CONTATOR:

	EMPRESA:                                                                                                     CNPJ/CPF:
	

	ENDEREÇO:
	

	
	

	TELEFONE:                                              
	E-MAIL:                        

	CONTADOR/RESPONSAVEL:
	


ENDEREÇO PARA CORRESPONDÊNCIA:

	ENDEREÇO:  

	

	


SÓCIO / PROPRIETÁRIOS:

	NOME
	DATA/NASCIMENTO
	CELULAR
	E-MAIL

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


ESTOU DE ACORDO COM A INCLUSÃO DA EMPRESA ACIMA QUALIFICADA, NO QUADRO SOCIAL  DO SINDIPOSTOS ES.


FICHA CADASTRAL





_________________________________________


ASSINATURA/SINDIPOSTOS/ES





__________________________________


ASSINATURA/EMPRESA





Data____/_____/____








Rua  Vasco Coutinho – 94 – Santa Clara – Vitória – ES

CEP: 29018-210 – Tel/Fax: (27) 3322-0104/99768-3724
sindipostos@sindipostos-es.com.br - www.sindipostos-es.com.br  

