TRIBUNAL DEJUSTICA

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO

FORMULARIO PARA ALTERACAO DE VALOR NA CONCESSAO DO AUXILIO-SAUDE

(nome completo)

Matricula n° : , ora lotado (a)
(cargo)
(lotac&o)

na Comarca

Telefone: , E-mail / Mensageiro: ,

vem respeitosamente, requerer a Vossa Senhoria alteragdo no valor da concesséao
do auxilio-saude devido a:

[1 Alteracio de faixa etaria

[ Inclusdo de dependente

[] Exclusdo de dependente

[1 Reajuste nos valores do plano

1 Troca de plano de saude

[] Cancelamento do auxilio-saude

Meu plano de saude é:

[J FUNSEP [J uNIMED [JAMIL [J OUTRO:

Declaro que apresento o requerimento atendendo os termos do 81° do Art. 3° do
Decreto Judiciario n° 129/2012.

Assinatura do servidor



