
Prefeitura Municipal de Angra dos Reis
Recursos Humanos

CANCELAMENTO DO CONVENIO SAÚDE

Eu  , portador (a) da matrícula nº

solicito o cancelamento de meu convênio saúde a partir do dia       .

Ao: Recursos Humanos

Encontro-me ciente que solicitei o cancelamento do Convênio Saúde oferecido pela Prefeitura Municipal de Angra dos
Reis de forma automática no ato admissional. 

As solicitações requeridas até o dia 15 (quinze) de cada mês terão o cancelamento oficializado a partir do
próximo mês.

Segue abaixo os motivos do cancelamento: 

Angra dos Reis, _______ de ______________de _______.

 Assinatura do(a) Agente Público

Digitar, imprimir, assinar, escanear e enviar via processo digital no link:
https://portaldoservidor.angra.rj.gov.br/consulta-processos.asp
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