SINDICATD DDS TRABALHADDORES EM FUNCDES PUBICAS E SOCIAIS DD CENTROD

Apartado 455 - Av.? Ferndo Magalhaes, 640 - 1° e 642 - r/c - 3001-906 Coimbra
Tel: 239851370 Fax: 239851378 Telm.(s) 919282462 / 964180125
e-mail: geral@stfpcentro.pt site: www.stfpcentro.pt
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Nos termos e para efeitos do disposto no art.° 458 da Lei n.° 7/2009 de 12/2,

(nome™)

aposentado(a) residente em

,Sé6cion®_ do Sindicato

dos Trabalhadores em Funcgdes Publicas e Sociais do Centro, n.° de Contribuinte®

n.° de Pensionista® , n.° de Bl/CC* , declara que autoriza

que a sua quota sindical, 0,5% do valor iliquido da sua pensé&o de aposentagdo, de acordo com os Esta-

tutos do Sindicato, seja deduzida mensalmente pelo servigo processador.
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*

Campos de preenchimento obrigatério
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aposentado(a) residente em

,Sé6cion®°__ do Sindicato

dos Trabalhadores em Funcdes Publicas e Sociais do Centro, n.° de Contribuinte™®

n.° de Pensionista® , n.° de BI/CC* , declara que autoriza

que a sua quota sindical, 0,5% do valor iliquido da sua pensao de aposentacédo, de acordo com os Esta-

tutos do Sindicato, seja deduzida mensalmente pelo servigo processador.
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