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Associagtio dos Professores e Profissionais

da Area da Educagio Municipal de Sorocaba






AUTORIZAÇÃO DE DESCONTO                                             EM FOLHA DE PAGAMENTO

Prezado (a) Senhor (a),

Eu,_______________________________________________________________________, funcionário(a) público(a) municipal e/ou Concursado, lotado(a) na Secretaria Educação, sob a matrícula n°: ____________________, nascido (a) em: ____/_____/______,                         RG:______________________CPF:_____________________,Cargo:___________________, venho através deste, AUTORIZAR o desconto de 1% (um por cento) do meu salário base, em favor da mensalidade social da Associação dos Professores e Profissionais da Educação Municipal de Sorocaba.
Na oportunidade aproveitamos para renovar os nossos votos de elevada estima e consideração.

Sorocaba, _____ de ______________________ de 20_____.
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________________________________        ______________________________

Assinatura do (a) Funcionário (a)
      
   NEIDE DE LOURDES LEITE 





               Presidente da ASPPAMS

Ilustríssimo (a) Senhor (a)
____________________________

DD.Secretaria de Recursos Humanos
SOROCABA/SP
ASPPAMS – Associação dos Professores e Profissionais da Área da Educação Municipal de Sorocaba
Rua Galileu Pasquinelli, 360 – Vila Fiori – Sorocaba/SP - CEP: 18075-610.

Site: www.asppams.com.br 

E-mail: asppamssorocaba@gmail.com 

