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FICHA DE ADESÃO

Campanha: Pratique a responsabilidade social: seja parceiro da Bom Pastor

Instituição: Fundação Marianense de Educação / Comunidade Terapêutica Bom Pastor

Empresa / Pessoa Física: __________________________________________________________

CNPJ / CPF: ___________________________________________________________________

Rua: __________________________________________________________nº: ______________

Bairro: _______________________ Cidade: ____________________________ ESTADO: ______

CEP: ______________  Telefone (     ) ________________   Celular: (     ) ___________________

E-mail: _________________________________________________________________________

Confirmo a participação neste projeto de responsabilidade social voltado para a recuperação e a reintegração de dependentes químicos. 

Valor da contribuição mensal: 

R$________,00 (_________________________________________________________ ).

· Data de Início da contribuição: ____/____/20____.

· Forma de Investimento: boleto bancário em nome de Fundação Marianense de Educação, conta corrente nº 8387-9, Agência 2372-8, Banco do Brasil – Ouro Branco – MG, emitido pela Comunidade Terapêutica Bom Pastor e enviado mensalmente para a Empresa / Pessoa Física.

· Dia do mês preferencial para vencimento do boleto: ________________.

Local e data: ______________________________________________________

_________________________________________________________

Assinatura Representante da Empresa/Pessoa Colaboradora

OBS: a Empresa/Pessoa colaboradora deverá encaminhar esta ficha, devidamente preenchida e assinada, para a Comunidade Terapêutica Bom Pastor ou confirmar a contribuição enviando a ficha de adesão via e-mail para: ctbompastor@terra.com.br.
Faz bem fazer o bem!
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