AFALESC

TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA USO DE CONVENIO

Nome do responséavel: Mat.:
RG: CPF:

Endereco:

Bairro: Cidade:

AUTORIZO O (A) ASSOCIADO (A) DA AFALESC EM CARATER TEMPORARIO, SR (A).:

mat.:

lotado (a) no

a usufruir dos beneficios oferecidos pela mesnfiasengte a convénios com empresas comerciais pogatad

de servigos, plano de saude e odontologicos, fagmessoalmente coobrigado pelo ressarcimento de
eventuais inadimpléncias praticadas pelo servidona podendo, nestes casos, a AFALESC ressarcir-se
através de descontos em meu contracheque, mediaptesentagdo ao competente da ALESC, da prova de
pagamento e de copia do presente Termo de Resjlaesit

Floriandpolis, de de

Assinatura do responséavel:

Associagéo do Funcionarios da Assembleia Legislativa do Estado de Santa Catarina
Rua Silva Jardim, 319- Centro - 88020-900 - Floriandpolis - SC - Fone: (48) 3221-2528
www.afalesc.com.br — afalesc@gmail.com



