
	
DAERSEM
Departamento Associacional de Embaixadores do Rei Serramar

E-mail: daersem@gmail.com  



FORMULÁRIO PARA EMISSÃO DE CARTEIRAS DE EMBAIXADORES DO REI SERRAMAR


	Embaixada: 

	Igreja:

	Rua: 
	N.º

	Bairro:
	Tel.: (        )              

	CEP:
	Cidade
	UF:

	Associação: 
	Convenção:

	Conselheiro:                                                                                                                         Telefone: (      )                

	
Nome:___________________________________________________________________________________
Data de Nascimento:___________________________________ Tipo Sanguíneo:_____________________                       
Naturalidade:_______________________________________________Admissão:____________________
Endereço:_______________________________ Bairro: __________________CEP:__________________
Cidade:_______________Telefone: (     )___________ UF:______  e-mail: __________________________


	
Nome:___________________________________________________________________________________
Data de Nascimento:___________________________________ Tipo Sanguíneo:_____________________                       
Naturalidade:_______________________________________________Admissão:____________________
Endereço:_______________________________ Bairro: __________________CEP:__________________
Cidade:_________________Telefone: (      )_________ UF:_____ e-mail: __________________________________


	
Nome:___________________________________________________________________________________
Data de Nascimento:___________________________________ Tipo Sanguíneo:_____________________                       
Naturalidade:_______________________________________________Admissão:____________________
Endereço:_______________________________ Bairro: __________________CEP:__________________
Cidade:__________________Telefone: (     )____________ UF:___ e-mail: _________________________




Envie este formulário totalmente preenchido com letras de forma, juntamente com uma foto 3x4 atualizada e uma cópia da Certidão de Nascimento ou identidade de cada ER. As carteiras só serão emitidas mediante o pagamento antecipado. O valor de cada carteirinha é de R$ 7,00.  Obs.: A Falta de preenchimento de qualquer campo ocasionará a não emissão da Identidade do ER. A carteira é entregue no prazo de até 15 dias.

	Nome:___________________________________________________________________________________
Data de Nascimento:___________________________________ Tipo Sanguíneo:_____________________                       
Naturalidade:_______________________________________________Admissão:____________________
Endereço:_______________________________ Bairro: __________________CEP:__________________
Cidade:_________________Telefone: (     )________________ UF:____ e-mail: ______________________

	Nome:___________________________________________________________________________________
Data de Nascimento:___________________________________ Tipo Sanguíneo:_____________________                       
Naturalidade:_______________________________________________Admissão:____________________
Endereço:_______________________________ Bairro: __________________CEP:__________________
Cidade:________________Telefone: (     )________________UF:_____ e-mail: ______________________

	Nome:___________________________________________________________________________________
Data de Nascimento:___________________________________ Tipo Sangüíneo:_____________________                       
Naturalidade:_______________________________________________Admissão:____________________
Endereço:_______________________________ Bairro: __________________CEP:__________________
Cidade:_________________Telefone (    )_______________ UF:_____ e-mail: ______________________

	Nome:___________________________________________________________________________________
Data de Nascimento:___________________________________ Tipo Sanguíneo:_____________________                       
Naturalidade:_______________________________________________Admissão:____________________
Endereço:_______________________________ Bairro: __________________CEP:__________________
Cidade:________________Telefone: (     )_____________ UF:____ e-mail: _________________________

	Nome:___________________________________________________________________________________
Data de Nascimento:___________________________________ Tipo Sanguíneo:_____________________                       
Naturalidade:_______________________________________________Admissão:____________________
Endereço:_______________________________ Bairro: __________________CEP:__________________
Cidade:_________________Telefone: (     )______________ UF: _____ e-mail: ______________________



