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                          ASSOCIAÇÃO DOS PROFISSIONAIS DOS CORREIOS


AUTORIZAÇÃO DE DESCONTO 
NA FOLHA DE BENEFÍCIOS DO POSTALIS
 

	NOME:



	MATRÍCULA:

	CPF:


	ENDEREÇO: 

	Nº


	COMPLEMENTO:

	CIDADE:
	CEP:




	FONE RESIDENCIAL:


	CELULAR:


Eu, abaixo assinado, autorizo o POSTALIS a descontar na minha folha de benefícios o valor correspondente a mensalidade da ADCAP- Associação de Profissionais do Correios, que será informado mensalmente de acordo com os critérios previstos no convenio.   
_________________________________________, ______/______/________
                                                    Local


              Data













































______________________________________

Assinatura
 SCN QD. 01 BL. “E” S/1901-1913 - ED. CENTRAL PARK - BRASILIA-DF - 70711-903 - FONE: (061) 3327-3109  FAX:  (061) 3327-2102

adcap@adcap.org.br 
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