f> FUNPRESP-JUD CANCELAMENTO DA INSCRIGAO

Fundacio de Previdéncia Complementar do Plano de Beneficios do Poder Judicidrio da Unido, do Ministério Pdblico

Servidor Publico Federal do Poder Judicirio da Unido e do Conselho Nacional do Ministério Ptblico (JusMP-Prev)
1. (NPB 2. Orgdo Patrocinador 3. Carqo efetivo
2013.0017-38
4. Nome completo (sem abreviacoes) 5. Data do exercicio
6. Data de nascimento 7. CPF 8. Sexo 9. Identidade 10. Orgdo expedidor/UF  [11. Data de expedicdo
12. Estado civil 13. Naturalidade 14. Nacionalidade

15. Endereco completo

16. Bairro 17. Cidade 18. UF 19. CEP

20.Telefones: (DDD) Residencial (DDD) Comercial (DDD) Celular

21. Email’s (institucional e pessoal)

Solicito o cancelamento da minha inscri¢ao no Plano de Beneficios do Poder Judicidrio da Uniao, do Ministério Publico da Uniao e do
Conselho Nacional do Ministério Publico, administrado pela Funpresp-Jud, nos termos do inciso Il do art. 6° do Regulamento do Plano de
Beneficios (JusMP-Prev), estando ciente das implicagdes deste ato, em conformidade com o Estatuto, Regulamento e normas em vigor.

Declaro estar ciente que o presente cancelamento terd vigéncia imediata ou, caso ja tenha ocorrido o fechamento da folha de
pagamento do respectivo més, no més sequinte.

Declaro, ainda, que todas as informacbes prestadas sao verdadeiras, responsabilizando-me pela sua atualizacdo e por fornecer os
comprovantes das informagdes sempre que houver solicitacdo, e ter conhecimento de que o resgate ou a portabilidade da reserva individual
acumulada a que tenho direito somente se efetivard apds a comprovagao da cessacao do meu vinculo efetivo com o Orgao Patrocinador.

, / /
Local e data Assinatura do(a) participante

Dados a serem preenchidos pelo responsavel da Area de Pessoal ou da Funpresp-Jud:

) / /
Local e data do protocolo Carimbo e assinatura do(a) responsavel
Encaminhar/entregar a ficha a drea de pessoal (a via original protocolada a Funpresp-Jud, uma c6pia protocolada ao participante e outra cdpia arquivada na pasta funcional do interessado)
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