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CADASTRO DE DEPENDENTES

Solicito inclusão/exclusão/alteração do(s) dependente(s) a seguir relacionado(s).
	Nome:      

	Local de Exrecício:      
	SIAPE:      

	E-mail:      
	Telefone:      


IDENTIFICAÇÃO DOS DEPENDENTES ECONÔMICOS

	NOME DO DEPENDENTE
	CPF
	GRAU DE PARENTESCO

	
	
	     

	TIPO

	INCLUSÃO


	EXCLUSÃO


	 FORMCHECKBOX 
 Complemento do cadastro do dependente.

*Em situação de dependente já cadastrado.
(Anexar o documento) 


	 FORMCHECKBOX 
 Dedução do IRRF                                                           
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	 FORMCHECKBOX 
 Aux. Pré-Escolar                                      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	 FORMCHECKBOX 
 Acompanhamento pessoa da família 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	 FORMCHECKBOX 
Ressarcimento de Plano de Saúde        
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	


	NOME DO DEPENDENTE
	CPF
	GRAU DE PARENTESCO

	
	
	     

	TIPO

	INCLUSÃO


	EXCLUSÃO


	 FORMCHECKBOX 
 Complemento do cadastro do dependente.

*Em situação de dependente já cadastrado.
(Anexar o documento) 


	 FORMCHECKBOX 
 Dedução do IRRF                                                           
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	 FORMCHECKBOX 
 Aux. Pré-Escolar                                      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	 FORMCHECKBOX 
 Acompanhamento pessoa da família 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	 FORMCHECKBOX 
Ressarcimento de Plano de Saúde        
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	


Declaro, sob as penas da lei, que as informações prestadas são verdadeiras.

     ,    /       /     .
........................................................................

Assinatura do Servidor
Conferido em: ____ / ____ / _____                                                                                 .......................................................................
                                                                                                                                         Assinatura do Interface  
Anexar cópias autenticadas (em cartório ou administrativamente):
1. Filhos: Certidão de Nascimento, RG ou CNH e CPF;
2. Cônjuge: Certidão de Casamento ou Declaração de União Estável (Registrada em Cartório), RG ou CNH e CPF;
3. Pais: RG ou CNH e CPF;
4. Ressarcimento de Plano de Saúde: Documento da inclusão do dependente no Plano de Saúde do Servidor;
5. Entregar o formulário ao Interface (Contato de Gestão de Pessoal na Reitoria e/ou no Campus).
__________________________________________________________________________________________

Av. General Osório, 1139 - Térreo – CEP 96400-100 - Bagé – RS Fone: 53 3240-5403.

 www.unipampa.edu.br/reitoria/progesp


