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Ilmo Sr.
Diretor Presidente da Aspomires

AUXÍLIO MATERNIDADE
	DADOS DO ASSOCIADO

	Nome:

	Nº Funcional:


	RG:


	CPF:


	Data de Nascimento:



	Estado Civil:


	Endereço: 

	Nº



	Complemento residencial:


	Bairro:


	Município:


	Estado:


	CEP:

	Telefone Residencial:


	Telefone Celular:


	DADOS DO CÔNJUGE / COMPANHEIRO(A)

	Nome:

	Cônjuge             Companheiro(a)
  

	RG:


	CPF:


	Data de Nascimento:



	DADOS DO DEPENDENTE

	Nome:

	 Data de Nascimento:




Vem mui respeitosamente requerer a V.Sa., o Auxílio Maternidade de acordo com os Art. 88 e 89 do Estatuto em vigor, anexando as cópias dos seguintes documentos: Identidade Militar, Último Contra Cheque, Certidão de Casamento (no caso de Companheira, cópia da Escritura Pública Declaratória de União Estável), Certidão de Nascimento do Dependente.

Nestes Termos

P. Deferimento
Vitória,      /      /        .

_______________________      ________________________

Funcionário Aspomires            Diretor Secretário
__________________________________________________

Assinatura do(a) Requerente e Nº Funcional



Valor a ser pago: R$ _________





_________________________


Aprovação do Presidente
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