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SINDICATO DOS
MEDICOS DO NORTE

Nos termos e para os efeitos do disposto no n21e 2 do art® 4582 da Lei n? 7/2009,

de 12 de Fevereiro, referente a cobranca de quotas sindicais,

inscrito(a) no Sindicato dos Médicos do Norte, venho requerer que no meu saldrio seja, men-
salmente, descontado e enviado aquele Sindicato o valor da quota sindical estatutariamente

estabelecida, que é de 0,6% sobre as retribuicoes iliquidas mensais.

ASSINATURA

Recebemos o original da Declara¢cdo acima transcrita

Assinatura e carimbo
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