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AUTORIZAÇÃO PARA DESCONTO EM FOLHA DE PAGAMENTO
FARMÁCIA
Eu, ______________________________________________________, mat. ________________________, cargo _____________________________, lotação ________________________________________, autorizo descontar em folha de pagamento todos os gastos mensais feito com o Cartão da Rede Agafarma de Farmácias no limite máximo de R$ ________________________ de minha remuneração, conforme condições gerais do convênio firmado entre a ASSUERGS e a Rede Agafarma de Farmácias.
Local e data:_________________________________________

Assinatura:__________________________________________

