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AUTORIZAÇÃO 

 

 
 

Eu, __________________________________________ 

Matricula ____________ CPF ____________________, 

autorizo o desconto em folha de mensalidade estatutaria 

1% da remuneração em nome do Sindicato dos 

Professores no Distrito Federal. 

 

 

 
Brasília-DF, ______de _____________de ______ 

 

 

 

___________________________ 

Assinatura 

 


