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   Associação dos Cafeicultores do Campo das Vertentes – ACAVE 
GESTORA DO SELO I.G CAMPO DAS VERTENTES 

 
 

 

 

Fone: 35 9-9936-1796- Rua José Carlos de Carvalho, nº 22 - CEP: 37.262-000 - SAA/MG 

CADASTRO DO ARMAZÉM 
 
 NOME: ______________________________________________________________                                                                 
 
 
RAZÃO SOCIAL: _______________________________________________________           
 
 
CNPJ: _______________________________ I.E: _____________________________ 
 
 
ENDEREÇO: _____________________________________________ Nº__________ 
 
 
BAIRRO: ________________________ CIDADE: _____________________________ 
 
 
ESTADO: ______________________________ CEP: __________________________ 
 
 
TELEFONE: (    ) ___________________ CELULAR: (    ) _______________________ 
 
 
E-MAIL: _______________________________________________________________ 
 
 
ENDEREÇO PARA CORRESPONDÊNCIA: __________________________________ 
 
 
ESTADO: ________________________ BAIRRO: _____________________________ 
 
 
CIDADE: _______________________________ CEP: __________________________ 
 
 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL: 
 

NOME: _______________________________________________________________ 
 
 
CARGO QUE REPRESENTA NA EMPRESA: _________________________________ 
 
 
CPF:  ______________________ RG: ___________________________ 
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   Associação dos Cafeicultores do Campo das Vertentes – ACAVE 
GESTORA DO SELO I.G CAMPO DAS VERTENTES 

 
 

 

 

Fone: 35 9-9936-1796- Rua José Carlos de Carvalho, nº 22 - CEP: 37.262-000 - SAA/MG 

TELEFONE: (   )____________________ CELULAR: (   )______________________ 
 
 
E-MAIL: ___________________________ WHATSAPP: (   )___________________ 
 
 
 

RESPONSÁVEL PELO ENVIO DE AMOSTRAS: 
 
 
NOME: ___________________________________________________                                                                                             
 
 
CARGO: __________________________________ 
 
 
TELEFONE: (   )____________________ CELULAR: (   )______________________ 
 
 
E-MAIL: ___________________________WHATSAPP: (   )___________________ 
 

 
PESSOA PARA CONTATO FINANCEIRO: 

 
 
NOME: _____________________________________________________________                                                                                                
 
 
TELEFONE: (   )____________________ CELULAR: (   )______________________ 
 
 
E-MAIL: ___________________________WHATSAPP:(   )___________________ 
 
 
 
 

 

 

 

___________________________________________________________________ 

ASSINATURA DO REPRESENTANTE LEGAL 

 


