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@ TERMO CANCELAMENTO DE INSCRIGAO PREVIDENCIAL

Nome:

Matricula Empresa: Matricula Fundagao LIBERTAS:

| | /

Data Inscricao: CPF:
Ne: Complemento: Bairro:

UF: CEP:

Conta Corrente:

-

Patrocinadora/Empresa: Data Nascimento:

-

Enderego Residencial:

-

Cidade:

-

Banco: Codigo Agéncia:

Telefone Fixo: Telefone Celular: E-mail:

- | |

-
NN NN

/)

Solicito o cancelamento da minha inscrigdo no Plano Previdencial, administrado por essa Fundacéao, ciente das implicagoes
deste ato, em conformidade com o Estatuto, Regulamento Especifico e normas em vigor.

Caso tenha direito ao recebimento da Reserva de Poupanga/Saldo de Contas, autorizo deduzir da mesma quaisquer debitos
contraidos na FUNDAGAO LIBERTAS.

Belo Horizonte de de 20

Assinatura do Participante

Obs.: Anexar cépia da rescisao do contrato de trabalho e comprovante de dados bancarios (nome do banco, agéncia e
conta corrente)

PARA USO DO RECURSOS HUMANOS DA PATROCINADORA

/ /

Data Rescisao de Contrato

Assinatura do Responsdvel do RH

MOTIVO DO CANCELAMENTO: DESISTENCIA (Cancelamento)

RESCISAO DE CONTRATO

FORMA DE PAGAMENTO

PAGAMENTO UNICO

PAGAMENTO EM ATE 12 PRESTAGOES MENSAIS.
N° PARCELAS

Data do Processamento: / / . DEBITOS EXISTENTES

Responsavel
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