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	PEDIDO DE PARAMETRIZAÇÃO DE CARTÕES VALE TRANSPORTE



	INFORMAÇÕES DA EMPRESA SOLICITANTE



	Nome da Empresa:


	Código no websigom: 


	CNPJ:

	Pessoa de Contato:

	Telefone:

	Fax:
	E-mail:

	Endereço:


	Cidade:

	Estado:
	Cep.:

	Quantidade de cartões tipo Vale Transporte:
	Quantidade de utilizações diárias:
	Período de utilização:

(     ) Integral

(     ) segunda a sexta-feira

(     ) segunda-feira a sábado

	Carimbo e assinatura do responsável legal:


	PREENCHIMENTO EXCLUSIVO SETPES

	Recebi do SETPES - Sindicato das Empresas de Transporte de Passageiros do Estado do Espírito Santo ________ cartões do tipo Vale Transporte devidamente parametrizados.

Nome: _____________________________________ CPF: __________________

________________________________________________________________

Assinatura



	Responsável SETPES:

Nome:_________________________
	____________________

Assinatura
	DATA DA PARAMETRIZAÇÃO

________/________/20____


Sindicato das Empresas de Transporte de Passageiros do Estado do Espírito Santo


Rua: Constante Sodré, 265 – Santa Lúcia – Cep: 29055-420


Telefone: (27) 2125-7600    Fax: (27) 2125-7601    SAC 2125-7602


� HYPERLINK "http://www.setpes.org.br" ��www.setpes.org.br� – sac@setpes.org.br
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