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	FICHA CADASTRAL – FRANQUIA

	IDENTIFICAÇÃO PESSOAL

	NOME:

	     

	PROFISSAO:

	     

	SEXO:
	DATA DE NASCIMENTO:

	 FORMCHECKBOX 
MASCULINO      FORMCHECKBOX 
FEMININO
	     

	ESTADO CIVIL
	IDENTIDADE Nº:
	O.E.
	CPF:

	 FORMCHECKBOX 
SOLTEIRO      FORMCHECKBOX 
CASADO      FORMCHECKBOX 
OUTRO
	     
	     
	     

	ENDEREÇO RESIDENCIAL:
	CEP:

	     
	     

	CIDADE:
	UF:
	TELEFONE:

	     
	     
	     

	IDENTIFICAÇÃO PROFISSIONAL

	ESCOLARIDADE:
	PROFISSÃO:

	     
	     

	EMPRESA:
	RAMO:
	CARGO:

	     
	     
	     

	ENDEREÇO COMERCIAL:
	CIDADE/UF:

	     
	     

	TEL/FAX:
	SE SOCIO, PARTICIPAÇÃO SOCIAL.
	QTO. TEMPO DE EMPRESA

	     
	     %
	     

	SE FOR DO RAMO DA FRANQUIA RESPONDER

	NOME DA EMPRESA:
	RAZÃO SOCIAL:

	     
	     

	ENDEREÇO:
	SÓCIO RESPONSÁVEL:

	     
	     

	O PONTO É:
	VALOR DO ALUGUEL:
	TEMPO DE ATIVIDADE
	NRO. DE FUNCIONÁRIOS

	 FORMCHECKBOX 
ALUGADO      FORMCHECKBOX 
PRÓPRIO
	R$     
	     
	     

	PRINCIPAIS FORNECEDORES

	     

	IDENTIFICAÇÃO COM O FRANCHISING

	O QUE O MOTIVA A ADQUIRIR UMA FRANQUIA?

	     

	VOCÊ CONHECE O SISTEMA DE FRANQUIA

	 FORMCHECKBOX 
SIM      FORMCHECKBOX 
NÃO      FORMCHECKBOX 
RAZOAVELMENTE

	SE SIM OU RAZOAVELMENTE, COMENTE:

	     

	O QUE LEVOU A OPTAR PELA FRANQUIA “DROGAVET”?

	     

	A SUA FRANQUIA SERÁ SUA ÚNICA ATIVIDADE PROFISSIONAL?

	 FORMCHECKBOX 
SIM      FORMCHECKBOX 
NÃO

	SE NÃO COMENTE SOBRE A OUTRA:

	     

	VOCÊ PRETENDE SE ASSOCIAR A UMA OU MAIS PESSOAS PARA ADQUIRIR A FRANQUIA?

	 FORMCHECKBOX 
SIM      FORMCHECKBOX 
NÃO

	SE SIM. COMENTE SOBRE ELAS:

	     

	VOCÊ SERÁ O RESPOSÁVEL DIRETO PELA FRANQUIA?

	 FORMCHECKBOX 
SIM      FORMCHECKBOX 
NÃO

	SE NÃO, QUEM ASSUMIRÁ A RESPOSSABILIDADE?

	     

	QUAL SERA O TEMPO QUE O RESPONSÁVEL DEDICARÁ A FRANQUIA?

	 FORMCHECKBOX 
INTEGRAL      FORMCHECKBOX 
MEIO PERÍODO       FORMCHECKBOX 
OUTROS

	SE OUTRO ESPECIFIQUE:

	     

	CONFORME SEUS CRITÉRIOS, QUAIS AS VANTAENS E DESVANTAGENS DE SE ADQUIRIR UMA FRANQUIA?

	     

	A FRANQUIA EM QUESTÃO, REPRESENTA PARA VOCÊ UMA CONDIÇÃO DEFINITIVA, NO QUE DIZ RESPEITO À REALIZAÇÃO PROFISSIONAL?

	 FORMCHECKBOX 
SIM      FORMCHECKBOX 
Não

	COMENTE:

	     

	VOCÊ SE JULGA HABILITADO PARA EXERCER AS DIVERSAS ATIVIDADES E ASSUMIR AS RESPONSABILIDADES INERENTES A UMA FRANQUIA?

	 FORMCHECKBOX 
SIM      FORMCHECKBOX 
NÃO

	COMENTE:

	     

	QUAL É A SUA DISPONIBILIDADE DE INVESTIMENTO PARA A ABERTURA DA FRANQUIA? (IMPRESCINDÍVEL PARA AVALIAÇÃO DO CANDIDATO.)

	R$      

	CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO:

	IMEDIATO:      
	30 DIAS:      
	60 DIAS:      
	90 DIAS:      

	IDENTIFICAÇÃO MERCADOLÓGICA

	EM QUE BAIRRO/CIDADE/ESTADO VOCÊ PRETENDE ESTABELECER A SUA FRANQUIA? POR QUÊ?

	     

	Nº. DE HABITANTES DA CIDADE

	     

	O QUE EXISTE NA REGIÃO EM TERMOS DE CONCORRÊNCIA DIRETA OU INDIRETA?

	     

	VOCÊ JÁ POSSUI LOCAL PARA A INSTALAÇÃO DE SUA FRANQUIA?

	 FORMCHECKBOX 
SIM      FORMCHECKBOX 
NÃO

	SE SIM, RESPONDA A SEGUIR:

	 FORMCHECKBOX 
SALA COMERCIAL      FORMCHECKBOX 
LOJA DE RUA      FORMCHECKBOX 
OUTRO

	PRÓPRIO OU ALUGADO:  FORMDROPDOWN 


	ÁREA:       M²
	FRENTE:       M
	FUNDOS:       M

	CONSIDERAÇÕES GERAIS

	DE FORMA SINTÉTICA, DESCREVA SEUS NEGÓCIOS E/OU CARREIRA PROFISSIONAL:

	     

	QUAIS AS RAZÕES QUE O LEVAM A UMA MUDANÇA DE ATIVIDADE E/OU ACÚMULO DE MAIS UMA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL?

	     


  DECLARO-ME CANDIDATO A UMA FRANQUIA CONFORME O PERFIL INFORMADO NESTE INSTRUMENTO, AUTORIZANDO DESDE JÁ A “DROGAVET” A LEVANTAR INFORMAÇÕES SOBRE MINHA PESSOA E DAR CONTINUIDADE AO PROCESSO DE AVALIAÇÃO DE CANDIDATO PRÉ-QUALIFICADO.
 DATA:   /  /    








_______________________________________________________









                     ASSINATURA DO CANDIDATO






