
                         CONTRIBUIÇÃO NACIONAL DE ASSISTÊNCIA  AO TRABALHADOR (A) 
 

                     
  

                                            AUTO R I Z A Ç Ã O 

 
Eu,_________________________________________________, Brasileiro (a), nascido (a) na data 

____ / ____ / ________, CPF: _____________________RG________________Exp_________/________sexo (    ) 

Masculino /  ( ) Feminino,  residente e domiciliado (a) á 

__________________________________________________________ no município: 

_________________________________, Estado:____, CEP: _________-____, portador (a) da carteira do 

Trabalho nº: ______________________Serie__________ AUTORIZO o empregador 

____________________________________________________________________________________CNPJ/CEI___________

___________________ promover  através da FETTAR/MS – Federação dos Trabalhadores(a) 

Assalariados Rurais de MS, na condição de sua mandatária, o desconto Anual a ser quitado por 

boleto bancário, disponibilizado no site da FETTAR/MS  durante o meu contrato empregatício 

vigente com esta empresa,  o valor correspondente a 03  (três ) diárias, do valor do meu Salário, 

que deverá ser descontado 1.5 (um e meio) mês  de Março e  1.5 (um e meio)  no mês Setembro. 

Com respaldo no disposto no artigo 578/579 CLT  ( Lei nº 13.467, de 13 de Julho de 2017) . 

_______________________________,_ ____ de _________________de ___________________        

 

    

 

________________________________________________   

 

                        Assinatura                                               ou                      
                                                      OBS:  Quando a Assinatura for por digital, Deve assinar duas Testemunha. 

 

 

 

   

 

 

       

 

 

 

 

 

 

Ciente e de acordo com as informações, e com os poderes conferidos a FETTAR/MS – Federação  

dos Trabalhadores(a) Assalariados Rurais-MS para o desconto pretendido. 

           
 

        Impressão  
           Digital 

1.  Eu_________________________________________ 

CPF___________ -____, Declaro que a impressão Digital 

acima é de: _______________________________________________. 

              _________________________________________________ 

Assinatura  

 

2. Eu _________________________________________________ 

CPF___________ -___, Declaro que a impressão Digital 

acima é de:  ______________________________________.                                                                                         

______________________________________________ 

                             Assinatura  


