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REQUERIMENTO DE SEGUNDA VIA DE CARTÃO

  1 . DADOS FUNCIONAIS

	NOME DO SERVIDOR



	MATRÍCULA

     

	CARGO/FUNÇÃO

     


	LOTAÇÃO

     

	RAMAL/TELEFONE RESIDENCIAL

     


  2 . REQUERIMENTO


Solicito seja(m) confeccionada(s) a(s) carteira(s) do(s):

	 FORMCHECKBOX 
  TITULAR

	 FORMCHECKBOX 
  PRÓ-SAÚDE

	 FORMCHECKBOX 
  DEPENDENTE(S)


	 FORMCHECKBOX 
  GAMA SAÚDE


3. DADOS DO DEPENDENTE
	NOME DO(S)  DEPENDENTE(S)
	SITUAÇÃO DE DEPENDÊNCIA


	 NASCIMENTO

	      


	     
	     

	     

	     
	     

	     

	     
	     

	     

	     
	     


4. DECLARAÇÃO
DECLARO CONHECER O QUE DISPÕE O ATO DELIBERATIVO Nº 31, DE 30 DE OUTUBRO DE 2000, A SABER:

Art.11 - O beneficiário titular é responsável pelo uso de sua carteira e da de seus dependentes, assim como pelas despesas geradas após o seu desligamento. 

Parágrafo único - A utilização indevida da carteira pelo beneficiário titular ou dependente será objeto de apreciação pelo Conselho Deliberativo, com vistas à aplicação de sanções que podem ir desde a advertência até sua exclusão do Programa. 

   
Art.12 - O extravio da carteira deve ser imediatamente comunicado à Secretaria de Assistência e Benefícios / SEAB. 

Art.13 - Ao desligar-se do Programa, o beneficiário  obriga-se a devolver as Carteiras do Programa à Secretaria de Assistência e Benefícios / SEAB.

	LOCAL:

Brasilia
	DATA:

     

	ASSINATURA:


4 . RECEBIMENTO
recebi a(s) carteira(s) acima requerida(s).

__________________, _____ DE__________________ DE __________  ___________________________________________






