	[image: image1.png]Jlll““lll_

OOOOOOOOOOOOOOOOOO

Vi

_I_lll

ANOS




	SINDUSCON 
Sindicato da Indústria da Construção Civil da Grande Florianópolis

Av. Pref. Osmar Cunha, 416 sala 408 – Prédio Koerich Empresarial

 Centro, Florianópolis – CEP:  88015-100
Fone: (48) 3206-6576 / 99116 0084
E-Mail: sinduscon@sinduscon-fpolis.org.br




DADOS CADASTRAIS 


1. Empresa:                                               

	* Razão Social:

	* Nome Fantasia:

	* CNPJ:
	Inscrição Estadual:

	Capital Social R$
	Patrimônio Líquido R$

	Endereço:

	Bairro:
	Cidade:

	CEP:
	UF:

	* Telefone (s):
	Fax:

	* E-mail Geral:
	Home page:

	E-mail Técnico:
	E-mail Jurídico:

	* Data de Fundação da empresa:
	Horário de trabalho:

	Número de Funcionários: Produção
	Homens:
	Mulheres:

	                                 Administrativo
	Homens:
	Mulheres:

	Trabalha com MDO terceirizada? (   )Não - (   )Sim. Cite a empresa:

	Grau de Risco da empresa:
	Cód. CNAE: 

	Registro no CREA:

	Possui Programas:
	
	PCMSO
	
	PPRA
	
	PCMAT

	
	
	Qualidade
	
	Sistema de Informações

	Cite a Empresa /  Programa:

	Possui atestado de saúde ocupacional dos funcionários?    
	
	Sim
	
	Não

	Cite o nome da empresa:

	* Responsável por segurança e medicina do trabalho na empresa:

	* Qual a empresa responsável pelo seguro de vida: 


*Preenchimento Obrigatório
2. ENUMERE DE ACORDO COM O EXERCÍCIO DAS ATIVIDADES
 (Legenda: 1- atividade principal 2- atividade secundária 3- ... ) 

	
	*Construção
	
	*Incorporação
	
	*Projetos de Engenharia
	
	*Projetos de arquitetura

	
	*Obras Públicas
	
	*Serviços Hidráulicos
	
	*Serviços Elétricos
	
	*Empreiteira de MDO

	
	Outras
	
	Quais:


	Para uso das empresas associadas ao Seconci

Descrever as atividades desenvolvidas de acordo com o contrato social ( na íntegra )



3. SÓCIOS / DIRETORES
	*Nome
	*Cargo
	*Formação
	*Data Nasc.

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	* Diretor para contato do Sistema Sinduscon:

	Diretor que assina o convênio de prestação de serviços do Seconci:

	* E-Mail:
	Celular:


4. DADOS CONTÁBEIS
	Escritório Contábil:

	Endereço:

	Bairro:
	Cidade:

	CEP:
	Fone:

	Fax:

	E-mail:
	Contato:


Preenchimento Obrigatório

Florianópolis,         de                  de 200                  _______________________

                                                                                                      Responsável pela empresa

    Nº. Matrícula:









