TRIBUNALDE JUSTICA
DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO

FORMULARIO PARA ALTERAGAO DE VALOR NA CONCESSAO DO AUXILIO-SAUDE

(nome completo)

Matricula n° , , ora lotado (a)
(cargo)

(lotagao)

Telefone: , E-mail / Mensageiro: ,

vem respeitosamente, requerer a Vossa Senhoria alteracdo no valor da concesséao

do auxilio-saude devido a:

[ Alteracdo de faixa etaria
[J Inclusdo / Exclusdo de dependente

[1 Alteragdo de plano de saude

Declaro que apresento o requerimento atendendo os termos do §1° do Art. 3° do
Decreto Judiciario n°® 129/2012.

Assinatura do servidor
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