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              Registro de Associado
Nome:             
Identidade:        CPF:       

Endereço:        
Bairro:        Cidade:      
Estado:          C E P:      
Tel residência:        Trabalho:       Celular:      
E-mail ou outro contato:       
Data Nascimento:       /     /           Profissão:       
Estado Civil:           Escolaridade:         

Grau de Deficiência    (Favor assinalar):     

	Visão sub-normal:
	 FORMCHECKBOX 

	Cegueira total:
	 FORMCHECKBOX 



Como soube da Audioteca?      
Outros contatos (pessoa da família ou de seu relacionamento)

Nome:      
Endereço:      


Grau de parentesco:      
Telefones residência:        Celular:      
As informações acima são verdadeiras e de minha inteira responsabilidade.

Data       /      /     .




Assinatura _____________________________

ASSOCIADO





No.___________________





     (para uso da Audioteca)








Audioteca Sal & Luz


Rua 1º de Março, 125, 7º andar – Centro


Rio de Janeiro- RJ – CEP 20.010-000


Tel/Fax. (21) 2233.8007 


e-mail: � HYPERLINK "mailto:audioteca@audioteca.org.br" �audioteca@audioteca.org.br�


www.audioteca.org.br	














