TRTer REQUERIMENTO DE INSCRICAO

SAUDE Beneficiario Especial
NOME:
N° DE PASTA FUNCIONAL: IN® TELEFONE
LOTACAO:

( ) BENEFICIARIO TITULAR (escrever nome acima aqa for incluir filho/enteado/menor sob guarda/méié)
() PENSIONISTA (filho) ( ) REQUISITADO MUNKCIPAL () REQUISITADO ESTADUAL

Preencher este campo para incluséo do beneficiaraspecial
*CPF preenchimento obrigatério para filhos e enteasl
*Nome da mée deve estar completo, sem abreviacdes.

NOME: CPF:

NOME DA MAE:

DATA DE NASCIMENTO: / / ( ) FILHO ( ) ENTEADO ( ) MENOR SOB GUARDA( ) PAI ( ) MAE
N° INSCRICAO: DR INSCRICAO: / /

NOME: CPF:

NOME DA MAE:

DATA DE NASCIMENTO: / / ( )FILHO ( )ENTEADO ( ) MENOR SOB GUARDA( ) PAl () MAE
N° INSCRICAO: DA INSCRICAO: / /

NOME: CPF:

NOME DA MAE:

DATA DE NASCIMENTO: / / ( ) FILHO ( ) ENTEADO ( ) MENOR SOB GUARDA( ) PAI ( ) MAE
N° INSCRICAO: DR INSCRICAO: / /

Para deferimento da inscri¢éo, além do preenchordmtodos os dados acima, o cadastro do filheadnt pai e méa
deve estar atualizado junto & Secretaria Geratelkid@ncia (magistrado) ou a Diretoria da SecieteiPessoal
(servidor).

O signatario requer a inscricdo de seu(s) bendfi€&) especial(is) no Plano de Assisténcia a SdadEribunal
Regional do Trabalho da Terceira Regiéo.

Declara estar ciente e concordar com as condigiabedecidas no Regulamento e autoriza sejam tenzedmedida
necessarias para o pagamento do custeio, med@mgnacdo em folha de pagamento.

Nestes termos,

Pede deferimento.

Data: / /

Assinatura Magistrado/ServideriBionista

D



