

 
TERMO DE REPRESENTAÇÃO                                       
 

Declaração de indicação de Representante do Escritório associado, que terá responsabilidade em levar as informações para seu escritório, de acordo com o Estatuto da AsBEA / RS.
 
 
 
Escritório associado (razão social):
_____________________________________
 
 Representante (arquiteto titular com direito a voto):
 _____________________________________
 
 
____________________________________
Assinatura do representante

 Cidade e data:
	
Av. Mostardeiro, 992- Sala 03 -  Porto Alegre/ RS   Cep 90430-000  Fone |51| 3026.2236   www.asbea-rs.org.br

image1.emf

oleObject1.bin

image2.png




