iﬂ, SECRETARIA DE GESTAO E GOVERNO DIGITAL

Instituto de Assisténcia Médica ao Servidor Publico Estadual
Iamspe

Termo de Inscricao / Cancelamento de Agregado

Solicito a inscricdo/cancelamento como agregado para fins de assisténcia médica-hospitalar, junto ao Instituto
de Assisténcia Médica ao Servidor Publico Estadual-IAMSPE, de acordo com a Lei n°® 11.125, de 11/04/2002
e alteragbes posteriores, inclusive as alteragdes fixadas pela Lei n°® 17.293 de 15/10/2020.

Identificacao do Contribuinte

R.G.: R.S.:
Nome:
Cargo/Fungao Denominagéo:
Cod. UA: Denominagao:
Data de Doc. de Grau de Objetivo
Nome . . il ~
Nascimento | identificagcdo | parentesco | |hsc. | Canc.
Obs.: a identificagcao do agregado podera ser mediante qualquer documento oficial
Responsabilizo-me pelas informagoes prestadas no presente documento
Local:
Data:

Assinatura do contribuinte

Uso do Orgao Setorial / Subsetorial de RH

Averbado por:

Data:

Assinatura e carimbo do responsavel

Nucleo de Cadastro - Avenida Ibirapuera, 981 - Telefone: 11 4573-8204 / 4573-8181

www.iamspe.sp.gov.br

Geréncia de Financas

Mod. 20507-06D
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