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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, nascido (a) em , portador (a) do RG nº, inscrito (a) no CPF/MF sob o nº, venho requerer a V. Exa. a minha filiação a esse Fundo, declarando que conheço e aceito os termos de seu Regulamento.




Declaro, ainda, que não possuo Doenças ou Lesões Preexistentes, conforme art. 10 e seus parágrafos do referido Regulamento.



Outrossim, autorizo a Procuradoria Geral de Justiça, descontar em minha folha pagamento, as mensalidades previstas no Regulamento do FAMEH/MP.





Campo Grande, 6 de abril de 2020.


____________________________________

                                       Assinatura

(anexar cópia do CPF – RG – Certidão de Casamento, se for o caso, atestado médico, declarando a não existência de doenças ou lesões pré-existentes).
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