£ BANCODOBRASIL

AUTORIZAGCAO PARA DEBITO EM CONTA

Nome do Associado:

MASP:

AutorizooBancodoBrasiladebitaremminhaconta-corrente N°

Agéncia Contribuicdo mensal da AFFEMG — Associagdo dos Funcionarios

Fiscais do Estado de Minas Gerais, na data correspondente ao pagamento dos Servidores
Estaduais (5° dia util ou de acordo com a escala de pagamentos dos servidores do Estado).
Reservo-me o direito de tornar sem efeito a presente autorizacdo caso seja do
meu interesse e que o Banco podera adotar o mesmo procedimento, mediante aviso, com
antecedéncia minima de 30 (trinta) dias do vencimento da contribuicdo mensal.

Belo Horizonte, de de

Assinatura do Associado:
CPF :
Visto do Responsavel do Setor:

Observacao: A presente autorizagdo somente tera validade, apds a confirmacao deste re-
gistro, pelo titular da conta corrente, junto ao Banco do Brasil.




