- FUNDACAO DA SEGURIDADE SOCIAL DOS SERVIDORES
PUBLICOS MUNICIPAIS DE SOROCABA

FUNSERV

ANEXO 3

SOLICITACAO DE CANCELAMENTO DA ASSISTENCIA A SAUDE DA FUNSERV

Eu funcionario /
aposentado / pensionista da (LJ) Prefeitura Municipal de Sorocaba, (L) Servigo Auténomo de
Agua e Esgoto de Sorocaba, (L)) FUNSERV, (LJ) Camara Municipal de Sorocaba , inscrito na

FUNSERYV sob o n° , solicito o cancelamento de minha titularidade da
Assisténcia a Saude a partir desta data.

Declaro estar ciente de que ndo poderei solicitar o reingresso ao sistema, sendo o cancelamento
em carater definitivo, de acordo com a Lei Municipal n® 10.965/2014

Sorocaba, de de

assinatura

PROTOCOLO

Declaro ter recebido a Solicitagdo de Cancelamento da Assisténcia a Satde do Sr.(a)

em de acordo com a

Lei Municipal n° n° 10.965/2014

Assinatura e carimbo do Funcionario da FUNSERV
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