



À DIRETORIA DO FUNDO DE SAÚDE DOS SERVIDORES DO PODER JUDICIÁRIO


























	____________________________________, abaixo assinado(a), associado(a) deste FUNDO, mat. ____________, vem respeitosamente, REQUERER DECLARAÇÃO para fins de comprovação do auxílio-saúde, em meu nome e meus dependentes.











					Neste Termos


					P. Deferimento


					Curitiba, ____ de ____________ de _____








					___________________________________





Obs: Anexar ao pedido de declaração:


	- Cópia de RG e CPF de todos os beneficiários incluídos no Plano


	Tel: _______________________


	End: ______________________________________________________________














