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	INCLUSÃO FILIAL/AGRUPAMENTO
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	Código Contratante 
	Nome Contratante:  FORMTEXT 

     


	   [image: image2.wmf]Nova filial

   [image: image3.wmf]Filial já existente


	Data Vigência:  FORMTEXT 

     

	Código(s) contrato(s):  FORMTEXT 

     


	Informações da Filial/Agrupamento
	

	Razão Social
     

	Nome Fantasia
     

	CNPJ
     
	

	Nome Completo Representante Legal
     

	CPF Representante Legal
     
	Cargo
     

	Nome Completo Contato Operacional
     
	Cargo
     

	Endereço
     
	Nº
     

	Bairro
     
	Município
     

	Complemento
     
	UF
     
	CEP
     

	Fone 1
(  )      
	Fone 2
(  )      
	Fone 3
(  )      
	Email:
     


	Observações


	     


	Código vendedor:  FORMTEXT 

     
	Nome Vendedor:  FORMTEXT 

     
	Data Inativação Vendedor:


	____ / ____ /____
	___________________________

	Data de Entrega
	Responsável
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