CAMARA MUNICIPAL DE TERESINA

TERMO DE OPCAO

Eu, , servidor (a) da
Camara Municipal de Teresina, matricula funcional n° ,
ocupante do cargo de , lotado no
departamento , venho me

manifestar pela:

( )OPCAO ( )NAO OPCAO

Referente a inclusdo no plano de Assisténcia a Saude - IPMT dos servidores
do Municipio de Teresina.

Teresina, de de20__ .

Requerente

Palacio Senador Chagas Rodrigues
Av. Marechal Castelo Branco, 625 - Cabral - Teresina (PI) - 64000-909
Fone: (86) 3222-2615 - Correio eletrénico: dpt.pessoal@teresina.pi.leg.br
www.teresina.pi.leg.br




