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SECRETARIA MUNICIPAL DE PLANEJAMENTO E DESENVOLVIMENTO HUMANO
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FOMULARIO PARA AUXILIO-SAUDE (BENEFICIARIO-TITULAR)

Documentos necessarios:

| Original e cépia do RG e CPF do (a) Interessado (a);
a Original e cépia do comprovante de endereco atualizado (até 90 dias);
a Procuracdo ou ato equivalente (curatela) do representante legal.

DADOS DO (A) INTERESSADO (A)

Nome:

CPF: Data de nascimento:
Matricula: Telefone:

Cargo: Email:

Org3o de lotagdo: Endereco completo:

Ao Departamento de Recursos Humanos

Venho, por meio deste, requerer a concessdo do auxilio-salde previsto na Lei
Municipal 2.979/2023.

( ) Concessdo do auxilio-saude; () Inclusdo de dependentes (complementar
() Manutencdo do auxilio-saude; com os dados do (s) dependente (s) a ser (em)
( ) Alteracdo de valores do plano de incluido (s);
saude; () Exclusdao de dependentes (complementar
() Mudanca de plano de saude; com os dados do (s) dependente (s) a ser (em)
( ) Cancelamento do beneficio; incluido (s).

( ) Reativacdo do beneficio;

Palmas, de de

INTERESSADO (A)



