	MME
	SECRETARIA-EXECUTIVA

SUBSECRETARIA DE PLANEJAMENTO, ORÇAMENTO E ADMINISTRAÇÃO

COORDENAÇÃO-GERAL DE RECURSOS HUMANOS

	INCLUSÃO/EXCLUSÃO DE DEPENDENTES POR MOTIVO DE DOENÇA EM PESSOA DA FAMÍLIA


	1. NOME DO SERVIDOR

    

	2. UNIDADE DE EXERCÍCIO

     

	3. MATRÍCULA SIGAP

     
	4. MATRÍCULA SIAPE

     
	5. TELEFONE/RAMAL

     


	6. 

INCLUIR

OU

EXCLUIR

( I / E )
	7. 
NOME DO(S)  DEPENDENTE(S)
	8. 

GRAU  DE
PARENTESCO
	 9. 

DATA  DE

NASCIMENTO

	 
	     
	     
	  /  /    

	 
	     
	     
	  /  /    

	 
	     
	     
	  /  /    

	 
	     
	     
	  /  /    

	 
	     
	     
	  /  /    

	 
	     
	     
	  /  /    


	10. 

DECLARAÇÃO

Declaro, sob minha inteira responsabilidade, serem exatas e verdadeiras as informações abaixo prestadas:

(  ) Dependente(s) acima registrado(s) necessita(m) de minha assistência direta e indispensável.

(  ) Dependente(s) acima vive(m) sob minha total dependência econômica.

  Comprometo-me, ainda, comunicar à Coordenação de Administração de Pessoal - CAPES/CGRH qualquer alteração que houver na condição dos dependentes.
     ,    de       de     .

______________________________________

ASSINATURA DO SERVIDOR




	11. 

DOCUMENTAÇÃO NECESSÁRIA

- Cópia da Certidão de Casamento ou do documento comprobatório de união estável, ou identidade e cópia do CPF (cônjuge/companheiro/pais/padrasto/madrasta);

- Cópia da Certidão de Nascimento ou identidade e cópia do CPF (filhos/enteados);
- Comprovação de guarda, tutela ou curatela, laudo médico no caso de invalidez e comprovação de dependência econômica (dependentes que vivam sob suas expensas).




	AMPARO LEGAL:     -  PARÁGRAFOS 1º  E 2 º DO ARTIGO 83, DA LEI Nº 8.112, DE 11/12/1990 E REDAÇÃO DADA PELAS LEIS Nº 12.269, DE 2010,          Nº  11.907, DE 2009 E Nº 9.527, DE 1997.
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