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____________________________________________________________________________


TERMO DE ADESÃO AO PLANO VIVO
	Nome:

	Endereço:



	CPF:
	RG

	Tel.:
	E-mail:

	Nome:

	O Servidor Ministerial acima nominado solicita _____ (especificar a quantidade) tablete (especificar o modelo) e autoriza a consignação em folha de pagamento do valor mensal de R$ ______ (_________________) em folha de pagamento em favor da Associação dos Servidores do Ministério Público do Estado do Ceará – ASSEMPECE.  

	Local e data

	Assinatura


_________________________________________________________________



Rua Assunção, 924 - Sl. 05 - Centro - CEP: 60.050-010 – Fortaleza CE. 
Fone (85) /3077-3059/9919-2930. Site: www.assempece.org.br
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