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DECLARACAO

Declaro, para todos os fins de direito, que a despesa com a operadora

do plano de saude do dependente abaixo descrito é de minha responsabilidade.

Dependente:

Plano de Saude:

Natureza:
() filhoe( ) enteado, entre 21(vinte e um) e 24 (vinte e quatro)
anos de idade, dependente econdmico do magistrado ou servidor

e estudante de curso regular reconhecido pelo Ministério da

Educacao;

() Junto comprovante de matricula do curso regular reconhecido pelo
Ministério da Educacao
Declaro, ainda, estar ciente do dever de comunicar a Administracdao, de
imediato, qualquer mudanca no plano de saude ou na condicdo acima que implique

alteracao da situacdo de dependente.
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