Av. Paulista, 777 15° andar

Sao Paulo — SP

Tel. (11)3323 — 1695

Fax. (11)3323 - 1998

E-mail: contato@saffi.com.br
CONSULTORIA www . saffi.com.br

“Esta ficha ndo implica em nenhum compromisso para ambas as partes, em especial, ndo as
obriga a assinatura de qualquer documento ou compromisso, sendo as informacfes aqui
fornecidas meramente cadastrais e estritamente confidenciais.”

INFORMACOES PRELIMINARES

Qual a regido de interesse para abertura de uma nova Franquia? Estado, Cidade e Localidade?
Possui 0 ponto de interesse?

Caso possua o ponto, favor descrever a localidade, metragem, aluguel proposto e enviar em anexo
fotos do imével.

Tem interesse em adquirir escritdrio que ja estejam em funcionamento?

DADOS PESSOAIS

Nome Completo:
CPF:

RG:

Data de Nascimento:
Estado Civil:

Nome do Cénjuge:
Endereco Residencial:
CEP:

Cidade/Estado:
Dados para Contato:
Telefone Residencial:
Telefone Comercial:
Celular:

Fax:

Outros:

E-mail:

FORMACAO
Escolaridade:
Historico Profissional
Empresa onde trabalha:
Ha quanto tempo?
Cargo:
Ramo de atividade da empresa:

Salario/Renda mensal:
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CONSULTORIA

Conhecimentos de informatica
Windows ( )Sim () Nao

Word ( )Sim ( )Né&o
Excel ( )Sim ( )Néo
Internet  (  )Sim () N&o
Outros

INFORMACOES FINANCEIRAS

1) Qual o investimento disponivel para esse neg6cio?
2) Utilizar4 linhas de crédito ou empréstimos para abertura do negécio?
3) Tem intencdo de operar 0 escritério em conjunto com outros sécios?

4) Ja teve outro negdcio que ndo deu certo? Se sim, por qué?

INFORMACOES GERAIS

1) Como vocé conheceu a Saffi Consultoria?

2) Ha quanto tempo conhece a marca?

3) Porque se interessou pela Saffi Consultoria?

4) Qual seu conhecimento no ramo Consultoria?

5) Qual seu conhecimento no ramo de franquias?

6) Quantas horas diarias pretende se dedicar ao negécio?

7) Exercera outra atividade além da operacé@o da Consultoria? Caso positivo, especificar qual(is):
8) Quais séo as consultorias que conhece?

Assumo total responsabilidade pelas informacbes contidas neste formulario e autorizo a Saffi

Consultoria a checar a veracidade das mesmas.

Data [

(Assinatura do interessado)
CPF:
RG:
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