MINISTERIO PUBLICO DO TRABALHO

Programa de Saude e Assisténcia Social

(Foto 3x4)
PLAN-ASSISTE
FICHA DE INSCRICAO DE TITULAR
Matricula Nome
Data de nascimento Sexo Estado civil
Cargo ou fungéao Lotacao Ramal Data de admissdo no Orgéo

Situagao funcional
() Ativo () Inativo () Pensionista () Requisitado

Nome do pai

Nome da mae

Naturalidade UF

Nacionalidade

CPF Identidade Orgao expedidor UF

Endereco residencial

Bairro CEP Telefone

Endereco eletrénico (e-mail)

Solicito minha inscricdo como Beneficiario do PLAN-ASSISTE, declarando que as informacgoes
prestadas sdo a expressao da verdade, sob pena de responsabilizar-me por declaragdes falsas.

Assino ciente de que a vinculagdo cessara, a meu pedido, ou por afastamento, demissao,
exoneragao ou perda da condigdo de pensionista.

Autorizo também o PLAN-ASSISTE a promover os meios necessarios com vistas a efetuar o
desconto sobre minha remuneragéo/proventos, de acordo com o previsto no REGULAMENTO GERAL.

Declaro que li e concordo com todos os termos constantes no Regulamento Geral do PLAN-
ASSISSTE.

Local/data Assinatura do Titular

PARA USO EXCLUSIVO DO PLAN-ASSISTE
() Cédula de identidade funcional (cdpia).
() Comprovante de remuneracgéo percebida no Orgdo cedente ou cessionario.
() Duas fotos 3x4.
() Inscricdo sem caréncia.

() Inscricdo com caréncia até / /

Preenchido e conferido conforme as informagdoes e documentagoes
apresentadas.




