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REQUERIMENTO DE CARTEIRA ESPECIAL

   1 . DADOS FUNCIONAIS

	NOME DO SERVIDOR

     

	MATRÍCULA

     

	CARGO/FUNÇÃO

     


	LOTAÇÃO

     

	RAMAL/TELEFONE RESIDENCIAL

     


2 . REQUERIMENTO

Solicito a emissão de carteira especial para o(s) dependente(s) abaixo declarado(s), ex-beneficiários desse Programa de Saúde.

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


	 NASCIMENTO

	      


	     
	     

	     

	     
	     

	     

	     
	     

	     

	     
	     

	     

	     
	     


Declaro estar ciente do Ato Deliberativo Nº 31 de 30 de outubro de 2000 que prevê em seu artigo 10 a emissão de carteira especial para os filhos e enteados solteiros, maiores de 21 anos, que perderam a condição de beneficiários. Reconheço, ainda, que o usuário poderá recorrer à rede credenciada, desde que arque com 100% dos custos dos serviços realizados, no ato do atendimento, a preço de convênio.”

_____ de __________________ de ________                 _____________________________________________

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

__________________, _____ DE__________________ DE _______  ___________________________________________






