AUTORIZAÇÃO


Eu, _______________________________________________________,                                                                         nacionalidade______________________, estado civil __________________________, lotado (a) na Coder – Empresa de Economia Mista, na função de ________________________, Matrícula n.º ______________, Carteira de Trabalho e Previdência Social – CTPS n.º ___________________________, portador (a) do Rg n.º _________________e inscrito(a) no CPF n.º__________________________, residente e domiciliado na Rua____________________________________________________, n.º ________, bairro ______________________, em Rondonópolis – MT, autorizo que seja feito desconto em folha de pagamento, das verbas referentes a contribuição mensal e a co-participação devida conforme Lei 4616/2005 e suas alterações , bem como, caso necessário o desconto em conta corrente ou emissão de boleto bancário para pagamento. 
Declaro ainda para os devidos os fins de direito, estar ciente que na hipótese de rescisão do contrato de trabalho, não poderei continuar como segurado e nem meus dependentes, junto ao Instituto de Assistência á Saúde dos Servidores Públicos Municipais de Rondonópolis – MT e que despesas pendentes serão deduzidas na rescisão do contrato de trabalho.



Por ser verdade, firmo a presente.



Rondonópolis – MT, ______ de _____________ de ______.



_______________________________________________



Nome:



CPF.:


(assinar e reconhecer firma)
