[image: image1.wmf]

TRIBUNAL REGIONAL ELEITORAL DO AMAZONAS

SECRETARIA DE GESTÃO DE PESSOAS

COORDENADORIA DE PESSOAL

SEÇÃO DE GESTÃO DE BENEFÍCIOS
PROT.:

EXCLUSÃO DE DEPENDENTE





PROMED/PROFARMA

DEDUÇÃO DO IRPF

PRÉ-ESCOLAR

PENSÃO ESTATUTÁRIA





Servidor(a) >




Matrícula>

Lotação>




Cargo Efetivo / Função




SITUAÇÃO FUNCIONAL >

QUADRO DO TRE

REQUISITADO

SEM VÍNCULO

EXERCÍCIO PROVISÓRIO

OUTROS



DADOS DO(A)  DEPENDENTE 
> Nome                                                                                                          






> Tipo de Parentesco                                                                                                          

> Data de Nascimento:
___/___/___



          Sr(a). Secretário(a) de Gestão de Pessoas, 

    O(a) servidor(a), acima identificado(a), solicita a V. Sª a exclusão do seu dependente acima qualificado para os fins de direito,  conforme a(s) opção(ões) assinalada(s), a contar de _____/_____/_____.

Manaus/AM, _____/_____/_____                                                                                                                                                  ________________________________________________

                                                                                                                                                                                                                                     Assinatura do(a) servidor(a)







  SEÇÃO DE GESTÃO DE BENEFÍCIOS/COPES/SGP
   Informação n.    





  A legislação aplicada:
Processo n.





AMPARA a solicitação acima, motivo pelo qual submetemos o assunto à consideração de Vossa Senhoria.





NÃO AMPARA a solicitação acima, pelo(s) seguinte(s) motivo(s): .........................................................................................................................................



...............................................................................................................................................................................................................................................................



Manaus/AM, ___ /___ /___                                                                                                                                       __________________________________________

                                                                                                                                                                                               Assinatura do(a) servidor(a) responsável





COPES/SGP

Senhor(a) Secretário(a) de Gestão de Pessoas,

Opino pelo Deferimento

Opino pelo Indeferimento

À vista das informações existentes:
Obs:






      Manaus/AM, ____ /____ /____              ___________________________________
                                                                    COORDENADOR(A) DE PESSOAL




                    






S G P

Com base nas informações do presente processo:

Defiro 

Indefiro

À Seção de Gestão de Benefícios para ciência ao(à) interessado(a), efetuando-se os registros necessários e demais efeitos.

Obs.:
      Manaus/AM, ____ /____ /____            __________________________________
                                                                      SECRETÁRIO(A) DE GESTÃO DE PESSOAS












Ciente do(a) Servidor(a)

                                 
SEBEN/COPES/SGP

Incluído no SGRH em:



 Manaus/AM, ____ /____ /____
Assinatura do(a) servidor(a)

Manaus/AM, ____ /____ /____
Assinatura do(a)servidor(a) responsável




S G P
Encaminho à COMED para os registros

e após à SEREF para arquivamento.
COMED

Realizados os registros, encaminho à SEREF 

para arquivamento 

Manaus/AM, ____ /____ /____
SECRETÁRIO(A) DE GESTÃO DE PESSOAS

Manaus/AM, ____ /____ /____
Assinatura do(a)servidor(a) responsável
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