Ao0s de de 20

DECLARACAO

Declaro para fins de ciéncia da Operadora de Plano de Salde

que eu, Servidor(a) Publico(a) Municipal,
matricula funcional , CPF , estou solicitando o Afastamento
Sem Remuneragdo por um periodo de _ anos e, no periodo de / / a

/ / e, assim sendo, estou ciente de que os pagamentos referentes ao convénio

(Plano de Assisténcia a Saude) por mim contratado ficardo sob minha responsabilidade a
contar desta data e que devo contatar a citada Operadora o mais brevemente possivel para
regularizacdo de tal situacéo.

Declaro também estar ciente de que os valores subsidiados pelo municipio deixardo de

ser processados durante o periodo do Afastamento.

Sem mais.

Assinatura



