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Nome do Participante:   _______________________________________________________ CPF:  ________________________     

Fone: _______________________________ E-mail:  _________________________________________________________________ 

Nome do representante Legal: _______________________________________________ CPF: ________________________ 
*Menores 18 (dezoito) anos  

 

  AUTORIZAÇÃO DE DÉBITO EM  CONTA  
 

Autorizo o (banco)    a debitar mensalmente na Agência 

   conta corrente nº   operação*   

o valor correspondente à mensalidade do Fundo de Pensão Multipatrocinado da Ordem dos 

Advogados do Brasil Seccional Santa Catarina- OABPrev-SC, sob minha inteira responsabilidade. 
* Preenchimento obrigatório para contas da Caixa Econômica Federal. 

 
Obs.: O OABPrev-SC possui convênio com os bancos: Caixa Econômica Federal, Banco do Brasil 
e Sicoob Advocacia (756). 

 
Local,  ,  de  de 20   . 

 
 

Nome do Correntista/ Razão Social: _______________    

 

CPF/CNPJ:    
 
 
 
 
     
     Assinatura do Correntista/ representante legal 
 
 
 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

Reservado ao OABPrev-SC:   Recebido em: _______________________ Responsável:   ______________ 
 
 

O documento deverá ser preenchido e enviado para o e-mail contato@oabprev-sc.org.br  
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