FUNDAGAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAPA DECLARAGAO DE PLANO
Pré-Reitoria de Gestdo de Pessoas DE SAUDE
Departamento de Administragédo de Pessoal

Eu, , CPF . . - | matricula
Siape n° , ocupante do cargo de , com
lotagdo no(a) (setor), pertencente ao quadro de servidores
do(a) (instituicdo de origem), declaro para os

devidos fins que:

( ) NAO RECEBO Auxilio de Carater Indenizatério por meio de ressarcimento.
( ) RECEBO Auxilio de Carater Indenizatério por meio da ASSEFAZ OU GEAP.

( ) RECEBO Auxilio de Carater Indenizatério por meio de ressarcimento. Anexar a
esta declaracdo a comprovagao dos pagamentos com Plano de Saude, realizados
nos ultimos 12 meses até a data da solicitagdo da Movimentagdo ou Vacancia do

Cargo..

Macapa-AP, de de

Assinatura do(a) servidor(a)




