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	POLICIA MILITAR DO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL

FUNDO DE  ASSISTÊNCIA  FEMININA  DA  PMMS


TERMO DE ADESÃO

EU,_____________________________________________Posto ou graduação ___________Estado civil_______________, Data de Nasc  ____/____ /______ Matrícula______________RG______________________ CPF ___________________ Residente ______________________________________________________________

nº. ________________,Bairro______________________________________________

Cidade _______________________, Autorizo a descontar em Folha de Pagamento a favor do FAF/PMMS o valor correspondente a 0,20% (zero virgula vinte percentual) sobre o subsídio, valor este deliberado e aprovado em Assembléia Geral.

Declaro ainda ter ciência que o valor da mensalidade será reajustado de acordo com o aumento salarial concedido aos policiais militares pelo Governo de Mato Grosso do Sul, na proporção da porcentagem supra.




Campo Grande-MS, ______ de _________________de _______

_______________________


__________________________________


FAF/PMMS






ASSOCIADO

	CÔNJUGE (NOME)
	DATA DE NASCIMENTO

	
	


	FILHOS (NOME)
	DATA DE NASCIMENTO

	
	

	
	

	
	

	
	


E MAIL:

TELEFONE:
_1021976728.unknown

