AUTORIZACAO PARA DEBITO EM FOLHA DE PAGAMENTO

Eu, ,

Associado da Associacao dos Servidores do Ministério Publico do
Parana - ASSEMP-PR, autorizo proceder aos débitos mensais em minha
folha de pagamento, relativos as parcelas de mensalidades,
coparticipacoes e insumos do Plano de Assisténcia Médica UNIMED
Curitiba da ASSEMP-PR, ao qual estou propondo a minha adesao e /

ou de meu(s) dependente(s).

Curitiba, de de 20__ .
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