Func!aség &S PREFEITURA DE
(/ de Sadde O CANOAS SUS §‘

de Canoas

FORMULARIO PARA INCLUSAO DE DEPENDENTE

[ ACADEMIA DE GINASTICA E MUSCULACAO |

Dados de ldentificacdo

Colaborador solicitante:

Unidade:

Cargo / Funcéo: Matricula:

Dependente:

Nome: Parentesco:
CPF: RG:

Data Nascimento:

Telefone de contato:

Declaracdo para autorizacdo de desconto direto em folha de pagamento

Autorizo o desconto mensal em folha de pagamento do valor de R$
( ), relativo a parcela
mensal para inclusdo de dependente do colaborador da Fundacdo Municipal de Saude de
Canoas pelo uso dos servicos do convénio com a Academia MAPI, Unidade Canoas.

Declaro que o0 mesmo se encontra em boas condi¢Ges de salude para as praticas

esportivas até o0 momento.

Desde ja autorizo a utilizacdo, sem 6nus, da imagem do dependente para campanhas,
eventos, publicidades e em veiculos de comunicagdo em geral.

Canoas, de de 201

Assinatura do colaborador:

Assinatura do dependente:




