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INCLUSÃO/EXCLUSÃO DE REPRESENTANTE AUTORIZADO

DO CENTRO DE CUSTO


	Identificação do Representante Autorizado do Centro de Custo

	Nome 
	CPF

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Unidades gestora


	Identificação do Centro de Custos

	Centro de Custos Autorizados:
SG

SO

FUNALFA

SCS
SF

PROCON

CPL

SS

AGENDA
SARH

SAU

__________________
SPDE

PGM

__________________

SAA

SE

__________________

SETTRA

SEL

__________________

SAS

DEMLURB

__________________

 


	Solicitação

	  À (o) __________________________________
 □ Autorizo o Representante Autorizado do Centro de Custos, conforme acima identificado, a operar o Auto-Atendimento do Setor Público do Banco do Brasil, tendo o mesmo poderes para alterar limites dos portadores do Cartão Corporativo, em atendimento ao que dispõe a IN.

Em _____/_____/________

________________________________________
            Assinatura do Representante Autorizado      
                                                                                 ________________________________________

Carimbo e Assinatura do Titular da UG/Autarquia/Fundação

	À (o) ___________________________________
□ Solicito a exclusão do Representante Autorizado do Centro de Custo, conforme acima identificado, não possuindo mais permissão para operar o Auto-Atendimento Setor Público.

Em _____/_____/________

______________________________________

Carimbo e Assinatura do Titular da UG/Autarquia/Fundação





























