Autorizacao para desconto em folha de pagamento

Eu, Matricula

declaro estar ciente e autorizo a ASFUG- ASSOCIACAO DOS FUNCIONARIOS DA UNIMED
GOIANIA a descontar em minha folha de pagamento o valor de R$ 120,00 (Cento e Vinte Reais) caso
ocorra minha auséncia e/ou do meu dependente nos jogos do ASFUGAO nas datas e horarios

Data: / /

Por ser verdade assino o presente.

Assinatura
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Data: /
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