AUTORIZAÇÃO
HPV
Eu,_______________________________________________________________________________
RG N.º:__________________ ORG. EXP.:____________ CPF N.º: ____________________________
CARGO:_________________________  LOTAÇÃO:_______________________________________
ENDEREÇO:_______________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

TEL:_____________ CELULAR:______________  EMAIL:_________________________________

Autorizo a Associação dos Servidores do Tribunal Regional do Trabalho da Sexta Região a debitar automaticamente da minha conta corrente n.º ___________, agência n.º __________, banco _____________, o valor de R$ 286,26 (R$ 236,26 + R$ 50,00 cada dose)_________________________, nas datas de 22/05/2017, 22/07/2017 e 22/10/2017, perfazendo o valor total de R$__________________para a aquisição de vacina contra HPV.
Recife, ____ de _____________ de 2017.

__________________________________________

                                                     Servidor do TRT da Sexta Região
