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Autorização de cobrança de anuidades - EPO 

 

 

 

Eu, ___________________________________________________, abaixo assinado(a), 

portador(a) da cédula de identidade (RG) nº ____________________ e inscrito(a) no CPF sob o 

nº _______________, representante legal do estabelecimento 

________________________________________________________________, inscrito no 

CNPJ sob o nº ____________________________, autorizo expressamente, a regular cobrança 

de anuidades da empresa informada neste documento. 

Por ser a expressão da verdade, assino o presente, para que surta seus legais e jurídicos 

efeitos. 

 

 

 

                                         _________________________,____/___/___ 

 

 

______________________________________________ 

Representante legal 


