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TERMO DE OPÇÃO – Convênio Farmácia
Pelo presente Termo, afirmo que estou ciente que a GGP ASSOCIADOS & CONSULTORIA CONTÁBIL LTDA. estará me incluindo no Convênio Farmácia firmado com a empresa RAIA S.A – DROGA RAIA, em até 30 dias a partir desta data.
Declaro ainda, que estou ciente que no prazo acima especificado, irei receber um folder explicativo das normas e procedimentos para utilizar o benefício, uma relação de filiais das farmácias e um cartão magnético personalizado em meu nome, que será de minha total responsabilidade. 
Desde já, autorizo que a GGP promova o desconto em folha de pagamento dos produtos comprados através do Convênio.
São Paulo, ____ de _____________________ de ________.

Nome Completo:_________________________________________________________

Assinatura: _____________________________________________________________

