
AUTORIZAÇÃO




EU __________________________________________________________________, PORTADOR (A) DO CPF________________, AUTORIZO_________________________
PORTADOR (A) DO CPF________________, A RETIRAR O CARTÃO ALIMENTAÇÃO (UP BRASIL) JUNTO NA GERÊNCIA DE RECURSOS HUMANOS NA PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA MARIA DE JETIBÁ-ES.



SANTA MARIA DE JETIBA, _____ DE FEVEREIRO DE 2024
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