SINDICATO DOS TRABALHADORES RURAIS DE _______________________________________ UF:____

CNPJ: __________________/_____ Endereço: ______________________________________________ Bairro:______________________ Cidade: ________________________ UF: _____  CEP:___________-____
Telefone: (___) _________-________   e-mail:____________________________________________________

D  E  S  A  U  T  O  R  I  Z  A  Ç  Ã  O
Eu, _____________________________________________________________, brasileiro (a), nascido (a) na data ____ / ____ / ________, CPF: _____________________- _____, sexo (   ) Masculino / (   ) Feminino, beneficiário (a) do Regime Geral da Previdência Social, residente e domiciliado(a) á ______________________________________ no município: ________________________, Estado:____, CEP: _________-____, celular nº: (____) _______-________, portador (a) do benefício nº: ___________________, Espécie nº _____, sócio/a filiado/a ao Sindicato sob o número:___________, venho requerer a esta Instituição a não mais promover, em favor dessa entidade, o desconto da mensalidade de sócio/a, correspondente a R$ ___________, de meu benefício previdenciário, a partir da competência MÊS_____/ANO_______, com respaldo no disposto no Inciso V do artigo 115 da Lei 8.213, de 24 de julho de 1991.

____________________, ____ de ________________de ______

PREENCHER OS DADOS DA PESSOA QUE ASSINA A ROGO: 
(Assinar a rogo, significa assinar o documento a pedido  da pessoa não alfabetizada, confirmando que a impressão digital é realmente daquele sócio(a)) 


Testemunhas: 


                 ______________________________________________________

Assinatura do Presidente ou representante legal 
do sindicato vinculado à CONTAG

Impressão Digital





Nome: ___________________________________________________________ CPF: _________________-______


�Assinatura: ________________________________________________________________________________________





Declaro que a Impressão Digital acima é do Sr/a: ________________________________________________ 


�Nome da Testemunha  _________________________________________________________ CPF: ________________-____ 


�Assinatura da Testemunha _______________________________________________________�
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