Autorizacao de Transferéncia de

@ SICOOB Recursos de Conta-Salario para outra

Instituicdo Financeira

Identificagéo do Solicitante

Nome da Instituigdo Financeira (prestadora de servigcos de pagamento de salérios): Cad. da Instituicao Financeira:
Cliente:
Nimero da Conta-Salério: Numero do RG: Orgéo Emissor/UF: Numero do CPF/MF:
Enderego Completo: Bairro: :
Cep: Cidade: UF: Telefone:

- ( ) -

Identificacdo da Instituicdo Financeira Destinatari  a

Nome: Ndmero: | Ag./CAd. Instituicao: Conta de Deposito:

Termo de Autorizacdo do Cliente

Autorizo , em carater permanente, a Instituicdo Financeira prestadora de servicos de pagamento de salarios, acima
identificada, a transferir regularmente os valores totais creditados em minha conta-salario para a conta de mesma
titularidade na Instituicdo Financeira Destinataria acima indicada, conforme faculta a Resolucdo Bacen n. 3402, de
06/09/2006.

Para efeito da realizagcdo da operagdo de transferéncia, conferi e atesto os dados de identificacdo do solicitante e da
instituicdo financeira destinataria.

Estou ciente que, a partir desta data, o cartdo sera cancelado no prazo de 30 (trinta) dias e comprometo-me a destrui-lo.

Local: Data: Assinatura do Cliente:

Para uso da Instituicdo Financeira (prestadora de servigos de pagamento de salarios)

Carimbo/Assinatura do Funcionario/Data: Carimbo/Assinatura do Gerente/Data:

12 via da Instituicdio Financeira | 22 via do Cliente

Modelo-02114



