Formulario com campos editaveis.

Se imprimir, imprima frente e verso. @ PA 5

DECLARAGAO DE DESCONTINUIDADE DO PLANO DE SAUDE

Preenchimento obrigatério:

Nome do empregado:

Nome social (se houver no CPF):

Matricula funcional: CPF:

E-mail pessoal:

Telefone residencial: Telefone celular:

Logradouro: N°:
Complemento: Bairro: CEP:
Cidade: UF:

Declaro para os devidos fins que estou declinando do direito de permanecer no Programa de Assisténcia a Saude do
SERPRO - PAS/SERPRO, por ocasiao do término do vinculo funcional com a empresa.

Motivo do término do vinculo funcional:
[] Aposentadoria por invalidez [] Desligamento funcional sem justa causa

[] Falecimento do empregado titular

Tenho conhecimento de que, apds a exclusdo do PAS/SERPRO, nio sera possivel a reinscricdo em hipdtese alguma,
considerando o carater irretratavel da presente renuncia.

Data: / /

Assinatura digital ou manuscrita do Titular ou do Dependente Responsavel
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