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	MUNICÍPIO DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ
	

	INSTITUTO DE PREVIDÊNCIA SOCIAL DOS SERVIDORES 
PÚBLICOS DO MUNICÍPIO DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ - BCPREVI
	

	GABINETE
	







DECLARAÇÃO DE CONHECIMENTO FUNSERVIR



Eu __________________________________________________________________, portador(a) do RG n° ___________ e CPF n° _______________, ocupante do cargo de provimento efetivo de ____________________________________________________ matrícula n° ___________ com lotação ________________________________, 


Declaro que tenho conhecimento de:

1.Em virtude da impossibilidade de tempo hábil para lançar os valores do FUNSERVIR na primeira folha de pagamento como beneficiário do BCPrevi, os descontos do Fundo de Assistência e Saúde do Servidor será cumulativo no segundo holerite de aposentadoria. 
2. Os descontos do FUNSERVIR aós a aposentadoria: Titular e Dependentes 5%.





Por ser expressão da verdade, firmo o presente.







Local: _____________________ Data: ____ / _____ / ______

_______________________________________________________
Assinatura e identificação do (a) requerente ou representante legal

Balneário Camboriú – Capital Catarinense do Turismo - CNPJ 83.102.285/0001-07
Rua Dinamarca, 175 – Nações - CEP 88338-315 – (47) 3360-6253
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