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RANIERI

CONSULTORIA E TREINAMENTO LTDhDA.




	AUTORIZAÇÃO DE DESCONTO EM FOLHA DE PAGAMENTO

VALOR: R$_______________

(______________________________________________________________________)

Autorizo que seja descontado mensalmente, o valor acima em minha Folha de Pagamento referente a Assistência Médica.

São Paulo, 22 de Janeiro de 2008. 

_____________________________

Assinatura do Empregado
Nome do Funcionário:




 RANIERI CONSULTORIA E TREINAMENTO  LTDA.
