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Instituto da Segurança Social, I.P. 
Departamento de Recursos Humanos 

 
 
Solicita-se que seja efetuado o desconto mensal no vencimento do(a) funcionário(a) / Inspetor(a) 

abaixo mencionado(a), conforme autorização expressa, a ser remetido ao Sindicato Nacional da 

Inspeção da Segurança Social - SNISS. 

 
 

A Direção 
 
 

_____________________________________________________________ 
 
 
 
 
 

AUTORIZAÇÃO DE DESCONTO 
 

Nome: ______________________________________________________________________ 

Sócio n.º ____________  

Funcionário n.º: ___________ 

Autorizo que mensalmente seja descontada da minha remuneração base a percentagem de 0.3% 

(zero, três por cento), a partir de ____/____/______ e que a mesma seja entregue ao Sindicato 

Nacional da Inspeção da Segurança Social – SNISS. 

 

Data: ____/____/______ 

Assinatura: ____________________________________________________________________ 


