Ao Banco

REQUERIMENTO
EU:
RG: CPF: . : -
CARGO PUBLICO: MATRICULA:
LOTACAO:
RESIDENTE (Rua/Avenida) n°
Cidade: , Estado: CEP: -
Fone/Cel. e-mail:

solicito e autorizo a suspensio dos descontos de empréstimo(s) consignado(s) em folha
de pagamento por (___ ) dias (Até 90 dias), conforme disposto no art. I° da Lei n°
5.501, de 04 de maio de 2020, do Estado de Mato Grosso do Sul — MS, me
responsabﬂizando, em carater exclusivo, por eventuais encargos financeiros incidentes em

decorréncia da suspensio requerida, junto a essa Institui¢io Financeira.
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