CAMARA DOS DEPUTADOS
Departamento de Pessoal

ATUALIZAGAO DO CADASTRO DE DEPENDENTES
REATIVACAO DE BENEFICIO

Senhor Diretor do Departamento de Pessoal,

Nome: Ponto;

Lotacéo: Ramal:

Requer a Vossa Senhoria a REINCLUSAO do dependente, cadastrado no
Departamento de Pessoal, identificado a seguir, para o(s) beneficio(s) assinalado(s):

[ ] Atendimento no Departamento Médico desta Casa.
[ ] Abatimento no Imposto de Renda retido na fonte.

|| Recebimento de salario-familia.

DEPENDENTE
NOME:
NASCIMENTO: / / CPF: / / /
VINCULO DE DEPENDENCIA:
|| cdnjuge || companheiro(a)
|_|filho(a) menor de 21 anos || enteado(a) menor de 21 anos
|| enteado(a) invalido(a) || irm&(o) invalido(a)
[ menor de 21 anos sob guarda judicial || pai/m&e sem economia prépria

| filho(a) ou enteado(a) maior de 21 e menor de 25 anos

Solicito reaproveitamento do processo n° / (citar processo
anterior, se houver)

Estou ciente de que o Departamento de Pessoal podera solicitar atualizagdo da documentacéo
comprobatéria do vinculo de dependéncia, quando necessaria para a adequacdo a legislacao
pertinente.

Brasilia, de : de

Assinatura do(a) requerente
DEPES / Coordenacao de Secretariado Parlamentar
Autorizo a reinclusédo do dependente acima indicado:

Em: / /

Diretor(a) da Cosec

Este formulario devera ser entregue nos seguintes setores:
Secretéario Parlamentar: Anexo IV, térreo, sala 95 — ramal: 6-7310 e 6-7312; DIGITADO NO SIGESP
Servidor Requisitado: Anexo IV, térreo, sala 93 — ramal: 6-7340 e 6-7341.

Em / / Por:
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