ANEXO I

TJES -ES REQUISICAO DE AUXILIO SAUDE

SERVIDOR BENEFICIARIO

Nome Completo Matricula

Cargo Efetivo Cargo em Comissao

Localizagao Telefone Contato
Requer:

|:| Auxilio Saude

Plano de Saude ou Seguro Saude Valor Mensal em R$

DECLARAGAO OBRIGATORIA

DECLARO, sob as penas da lei, de acordo com o inciso | do art. 4° da Resolugdo n° /2011, que
ndo recebo auxilio saude semelhante e nem possuo programa de assisténcia a saude custeado,
integral ou parcialmente, pelos cofres publicos. Declaro ainda que estou ciente dos termos e das
condicdes do auxilio salde que requeiro, assim como tenho conhecimento do teor do art. 299 do
Cddigo Penal Brasileiro que trata das penalidades previstas para os casos de falsidade ideoldgica. Por
fim, declaro também, em conformidade com o art. 5° |, d, da Resolucéo /2011, que ndao me
enquadro em nenhuma das situac6es de vedacéo previstas na citada Resolugéo.

Data Assinatura do Servidor Beneficiario

SETOR RESPONSAVEL PELA ANALISE DA DOCUMENTAGAO

Concessao de Auxilio Saude

|:| A documentacéo esta completa e correta

Assinatura do Servidor Responsavel . |
Data . ) Chefia Responsavel
pelo sistema, cargo e matricula




