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TERMO DE AUTORIZAÇÃO PARA DESCONTO DE CONTRIBUIÇÕES SINDICAIS

Eu, _______________________________________________, trabalhador(a) da __________________________________________________________, CPF: ________________________, número de matrícula ou código de identificação do funcionário ________________________, autorizo o desconto das contribuições ao SINDICATO DOS NUTRICIONISTAS NO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL em minha folha de pagamento, conforme definido em Assembléia Geral Extraordinária (A.G.E realizada em 23/02/2026).
Contribuições Autorizadas:
· Contribuição Assistencial Mensal:
( ) Desconto de 1% da remuneração em folha de pagamento

[bookmark: _GoBack]Esta autorização é válida até a rescisão do vínculo ou manifestação por escrito para cancelamento.
Data: _______________

Assinatura: ________________________________
Contato: 67 993108885 (whatsapp)
Email: sindnutri2003.ms@gmail.com
site: www.sindnutrims.com
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