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INSTITUTO NACIONAL DE CANCER





	Nome do Servidor
	Matrícula

	Cargo
	Exercício

	Nome do Cônjuge ou Companheiro(a)

	Local de Trabalho do Cônjuge Companheiro(a)


D E P E N D E N T E S

	Nome
	Data de Nascimento
	Para uso da DIAP/COGEP

	
	
	IP
	TP
	OBS

	
	
	
	
	

	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	


    Declaro sob pena de responsabilidade civil e penal que meu cônjuge/companheiro(a) não recebe tal benefício, bem como autorizo o desconto em  folha de pagamento da  cota-parte devida como minha participação conforme legislação em vigor.
Rio de Janeiro, _____/_____/_______.

___________________________________

                                                                                                                                         Assinatura do servidor

	Para uso da DIAP
Modalidade de Atendimento: Assistência Indireta

Faixa de Remuneração _____________________

Cota-Parte ______________________________




Ministério da Saúde


Instituto Nacional de Câncer


Coordenação de Gestão de Pessoas


Divisão de Administração de Pessoal





BENEFÍCIO PRÉ-ESCOLAR








