DECLARAÇÃO

	Nome:   ______________________________________________________________________________________

	Categoria:
	
	Funcionário  nº.
	

	Departamento:
	

	Associado/Sócio Nº. _______ da/o ____________________________________________________, declara autorizar o desconto de _____,___ € (_____________________________________________________________)

no seu vencimento mensal para o plano de saúde – IMED.



________________, ____ de ________________ de 20 __

Associado/Sócio

_____________________________________________










