ATA DE VOTAÇÃO

Plebiscito – FENASPS/CUT

LOCAL:_____________________________DATA:___/___/_____

	N O M E
	O R G Ã O
	A S S I N A T U R A

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


P r e s i d e n t e: ________________________________________

M e s á r i o (a): _________________________________________
Observação: ___________________________________________

