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DECLARAÇÃO DE COMPROVAÇÃO DE VÍNCULO
A cooperativa ________________________________________________________________, 

Declara que todos os participantes abaixo:

I – Possuem vínculo com a cooperativa na condição de dirigente, conselheiro, empregado, cooperado, estagiário ou jovem aprendiz.

II – Estão cientes dos termos do regulamento da competição.

	NOME COMPLETO DO ATLETA
	CPF

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	



____________________, _______ de ________________ de 2024.  
 
 __________________________________________
Assinatura do Presidente ou Diretoria ou Gerente ou analista de RH
[image: ]
image1.png
ﬁ COOPSPORTES,

(3%) p1GITAL
TERMO

DE VINCULO





image2.png
EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

SOMOSCCOP»




