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FUNDO DE ASSISTÊNCIA MÉDICO-HOSPITALAR DO MINISTÉRIO PÚBLICO – FAMEH/MP

______________________________________________________________________________________________


Ao Presidente do

FUNDO DE ASSISTÊNCIA MÉDICO-HOSPITALAR DO MINISTÉRIO PÚBLICO – FAMEH/MP.

Eu,_____________________________________________, Membro do Ministério Público Estadual, filiado ao FAMEH/MP, venho requerer a V. Exa. a EXCLUSÃO, junto ao Fundo de Assistência Médico-Hospitalar do Ministério Público- “FAMEH/MP”, do(s) dependente(s) abaixo relacionado(s), a partir de 20 de março de 2020.

Dependente(s) a ser(em) inscrito(s):

Nome:




          Nascimento:
          Parentesco:

__________________________

___/____/______________

__________________________

___/____/______________

__________________________

___/____/______________

_________________________

___/____/______________




Campo Grande, 6 de abril de 2020.


_______________________________________

                                       Assinatura

Rua Mendel, 306 - Carandá Bosque 1  - CEP 79032-320  -  Campo Grande, MS

Fone: (67) 3326-3882 - Cel: (67) 98145-4566 - e-mail: fameh.mp@fameh.org.br
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