SINFARPA

SINDICATO DOS FARMACEUTICOS DO PARA

AUTORIZACAO DE DESCONTO EM FOLHA

Eu, >
CPF: - , Farmacéutico(a) da empresa ,
filial , portador da matricula de nimero , de

vontade propria, AUTORIZO o desconto em meus vencimentos, da MENSALIDADE SINDICAL,
em favor do Sindicato dos Farmacéuticos do Para - SINFARPA, conforme deliberado pela

categoria.

, de de 2025.

Assinatura do Farmacéutico

CRF:

1 - Este documento devera ser preenchido e enviado para o e-mail contribassisten@gmail.com até o dia 10 de cada més.

2 - O desconto da mensalidade ocorrera na folha seguinte ao més de solicitagdo, ndo havendo estorno de valores de
contribuicédo assistencial para ndo associados.

3 - O documento deve estar com assinatura digital ou assinatura a préprio punho e autenticagdo em cartorio.



