IBA

Instituto
Brasileiro
de Atuaria

REQUERIMENTO DE INSCRICAO

Nome:

Endereco:

Namero: Complemento: Bairro:

Cidade: Estado: Cep:

Telefone Residencial: Celular:

E-mail:

O Bacharel em Ciéncias Atuariais acima qualificado vem requerer a sua inscrigdo como Socio
Membro junto ao IBA — Instituto Brasileiro de Atudria, responsabilizando-se pelas informagdes
prestadas e ciente de que qualquer alteracdo devera ser informada ao IBA no prazo maximo de
30 (trinta) dias da ocorréncia.
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