REQUISICAO DE SUSPENSAO DA CONTRIBUICAO DE ASSISTENCIA A
SAUDE

Exmo. Sr. Coordenador do Departamento de Pessoal,

Eu, R

servidor(a) publico(a) efetivo(a) integrante dos quadros desta Fundacdo, ocupante de cargo

, com o respectivo simbolo , com o n°

de inscrigdo estadual , venho requerer a

suspensdo da contribuicdo de assisténcia a saude, descontada mensalmente no meu
vencimento basico, uma vez que ndo utilizo os servigos de assisténcia a saude fornecida

pelo IPSEMG.

Belo Horizonte, de de 2009.

Assinatura



