Drefeitivra NMunicipal de Taubate
Ctade de (Do D aulo

Exoneracéo (Demissdo) a pedido do servidor / Exoneragdo Ad Nutum

Ao Plano de Saude Santa Casa Saude

DECLARACAO

Eu, ,CPF:

Beneficiario(a) titular do PLANO SANTA CASA SAUDE, declaro o meu desligamento da
Prefeitura Municipal de Taubaté pelo motivo abaixo:
(_) Exoneracéo (Demissdo) a pedido do servidor

(_) Exoneracéo de cargo em comissdo / Ad Nutum

Declaro estar ciente e de acordo com o cancelamento imediato do meu plano e dos meus

dependentes, caso houver, uma vez interrompido o vinculo empregaticio pelo motivo

assinalado.

Taubaté / /

Assinatura do beneficiario

Ou assinatura digital
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