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CADASTRO DE EMPRESAS COLABORADORAS
Razão Social: __________________________________________________________________
Nome Fantasia__________________________________________________________________
C.N.P.J: ______________________________ I. E. _____________________________________
Endereço: __________________________Nº.________ Bairro: ___________________________
Cidade___________________ Estado: _________________ CEP__________________________
Ponto de Referência: ______________________________________________________________

Telefone: ____________ Fax: __________________ contato: _____________________________
RAMO DE ATIVIDADE: 

Nome(s) completo(s) do(s) representante(s) legal (is) que assina o contrato:
________________________________________________________________________________
NOME COMPLETO DO RESPONSAVEL PELOS PAGAMENTOS DO PROJOV CAAP? E QUAL ENDEREÇO DE E-MAIL: 

COMO A EMPRESA CONHECEU AS ATIVIDADES DO PROJOV?
(      )  Imprensa


(      )  Rotary 
(      )  Empresa. Qual?
(      )  Outros. 
QUAL A PESSOA QUE CUIDARÁ DOS ASSUNTOS PERTINENTES AO APRENDIZ E A QUAL 
DEPARTAMENTO PERTENCE, E O ENDEREÇO DE E-MAIL?
Nome completo:
· QUAIS OS BENEFÍCIOS QUE A EMPRESA CONCEDERÁ AO APRENDIZ, ALÉM DO VALE-TRANSPORTE?

· Lembrando que os benefícios abaixo não são obrigatórios, mas ficam sujeitos à disponibilidade.

· .Favor passar a informação para o Projov Caap, quando houver algum desconto em folha.

(     ) Convênio Médico   

(     ) VL. Refeição

(     ) Refeitório


(     ) Levar refeição

(     ) Cesta básica de alimentos
(     ) Outros __________________

· ESPECIFIQUE ABAIXO O HORÁRIO DE PERMANÊNCIA DO APRENDIZ NA EMPRESA:
(      ) 2° a 6°  DAS _____H  as _____H.

(      ) ________________________________________________________________

É OBRIGATORIO O USO DO UNIFORME PELO APRENDIZ:

(      ) Camiseta do Projov

(      ) Uniforme da Empresa

(      ) Roupa Social


(      ) Roupa Comum

A SUA EMPRESA ESTÁ CONTRATANDO POR OBRIGATORIEDADE LEGAL OU SERVIÇO SOCIAL?

(     )Cota 



 Quantos?______
(     ) Serviço Social

O pagamento do boleto será com Provisão (13º e Férias)?  (  ) Sim (  ) Não
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