“Mais Solidérios/Educagéo"

“Mais Solidarios/Universidade”

- <
= GAO DO SNQTE —— -
N° DO SOCIO NOME
BANCO
NOME N° BENEFICIARIO ANO DE FREQUENCIA ~ MONTANTE SOLICITADO

(anexar o comprovativo)

>< Tomei conhecimento que o plano de pagamento faseado concedido pelo SNQTB, deve ser pontual e integralmente cumprido
e que, ocorrendo incumprimento de qualquer prestacdo, decorrido o prazo de 15 dias para a regularizagdo da mesma

vencem-se todas as prestagcdes em falta. Em caso de incumprimento, autorizo, sem reserva e irrevogavelmente, o

ressarcimento das prestacdes em falta através da retengdo de montantes que tenha a receber do SNQTB, SNQTB Saude ou
FCS - Fundo Complementar de Saude, até ao valor correspondente da quantia em divida.

DATA ASSINATURA DO PROPONENTE

@ APROVADO NAO APROVADO

A DIREGAO

O pagamento do montante concedido é efetuado através de Autorizagao de Débito, assinada pelo sdcio titular (proponente)

O original da AD sera remetido pelo SNQTB ao DRH do banco do sécio para efeito de desconto das prestacdes, mensais e
sucessivas, que vierem a ser apuradas.
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