Formulario de Solicitacao de Auxilio Saude

Exmo. Sr.
Presidente da Camara Municipal de Cotia-SP

Eu,
sirvo-me do presente para solicitar o pagamento do Auxilio-satide, conforme estabelecido na

Resolucdo Municipal n° 2/2022.
Para tanto, nos termos do Artigo 4° da referida Resolugdo, informo que os comprovantes de
pagamento anexos sendo o boleto com comprovacdao de pagamento ou comprovante de

pagamento de mensalidade devidamente autenticado:

BENEFICIARIO MES/ANO DATA DO
REFERENCIA PAGAMENTO

Observacdo: em caso de inclusdo/exclusdao de dependente/titular, informe imediatamente ao
Departamento de Recursos Humanos para fins de cadastro, alteracdao ou perda de condicdo de
solteiro do dependente menor de 21 anos, bem como falecimentos e demais condicdes elencadas

no artigo 10° da Resolug¢do Municipal n° 2/2022.

Cotia, de de

Assinatura
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