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	ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE TELEVISÕES E

RÁDIOS LEGISLATIVAS
	Data da Solicitação:

     /     /     


CADASTRO DAS EMISSORAS
	01
	INSTITUIÇÃO:      
	

	
	CNPJ:      
	E-MAIL:      


	02
	Endereço e Contatos

	
	

	
	Endereço: 

	
	Bairro: 

	
	Cidade: 

	
	U.F.: 

	
	CEP: 

	
	Telefone: 

	
	Fax:      

	
	Site:      

	
	


	03
	Dados da Direção

	
	

	
	Diretor:      

	
	Telefone:      

	
	e-mail:      

	
	Outros. Quais?      


	04
	Dados da Emissora

	
	Nome da emissora:

	
	Data de fundação:       


	
	Canal aberto  FORMCHECKBOX 
 ou fechado  FORMCHECKBOX 


	
	Transmissão pelo canal:       

	
	Tempo de programação diária:       

	
	Disponível na Internet?  Sim  FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 


	
	Número de funcionários:       

	
	Forma(s) de contratação:        

	
	Equipamentos: Próprio  FORMCHECKBOX 
 Locado  FORMCHECKBOX 


	
	Cite a posição da TV no Organograma da Casa Legislativa       

	
	Regida por Fundação ou por outro modelo?      

	
	Associada à ASTRAL? Sim  FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 



	07
	Responsável

	
	

	
	
	Sua cidade e data:     ,      /     /     
	Preenchido por: NOME E ASSINATURA
	


