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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
PREFEITURA MUNICIPAL DE SÃO LUIZ GONZAGA
“Capital Estadual da Musica Missioneira” – Lei Estadual n°.14.123/2012
“Paço Municipal Sepé Tiaraju” – Lei Municipal n°. 5.550/2015
SECRETARIA MUNICIPAL DA ADMINISTRAÇÃO E DESENVOLVIMENTO – SEMAD

                            ORDEM DE SERVIÇO N.º 03, DE 08 DE JULHO DE 2019.
	Determina o recadastramento dos Aposentados e Pensionistas do FAPS.



                            O Prefeito Municipal, no uso de suas atribuições legais;
                            Considerando o Mem° FAPS 08/2019;
                            Considerando a necessidade de recadastramento dos Aposentados e Pensionistas do FAPS;

                             DETERMINA:
                   Art. 1º Fica determinado que os Aposentados e Pensionistas do FAPS – Fundo de Aposentadorias e Pensões dos Servidores Municipais, deverão efetuar o recadastramento, que será realizado pelo período de 60 (sessenta) dias a contar de 01 de agosto de 2019, conforme formulário em anexo.
Parágrafo Único: É obrigatório o preenchimento de todas as informações, sob pena de suspensão do benefício até a regularização das informações. 

                   Art. 2º Esta Ordem de Serviço entra em vigor na data de sua publicação. 

Gabinete do Prefeito Municipal de São Luiz Gonzaga, em 08 de julho de 2019.
	
					                     Sidney Luiz Brondani
                                                                          Prefeito Municipal 


Registre-se. Cumpra-se.



Catia Simone Porto Py Budel
Secretária Municipal da Administração e Desenvolvimento

ATESTADO DE VIDA 2019

[bookmark: _GoBack]NOME:________________________________________________________________________________________________________________________________________ EST.CIVIL:__________________CPF:___________________________RG:___________ 
(     )  Aposentado    (     )  Pensionista
Houve alteração de endereço: (    ) Sim   (    ) Não
Informar novo endereço: _______________________________________________________________________
FONE CELULAR:(__)_________-____________FONE RESIDENCIAL:(__)______-_______
Houve alteração do estado civil ? (   ) Sim   (   ) Não   /     Se houve alteração preencher abaixo:
NOME:_________________________________________________________________
DATA NASCIMENTO: ____/____/_____ CPF:________________________
Acréscimo de dependentes menores de 21 anos: (  ) Sim  (  ) Não/Se houve alteração preencher abaixo:
NOME:__________________________________________CPF:__________________.NASCIMENTO:___/___/__
NOME:___________________________________________CPF:_________________.NASCIMENTO:___/___/__
Possui dependente com invalidez permanente?
Nome do dependente: _______________________________________________________________________
INTERDIÇÃO JUDICIAL: (   ) SIM         (   ) NÃO

O declarante assume a responsabilidade pelas informações aqui prestadas, estando ciente que a omissão ou a apresentação de informação ou documentos falsos podem acarretar a abertura de Processo Administrativo Especial e a exclusão do benefício.
_______________________________,_______DE____________________DE 20_____


              ______________________________________________________
                                               ASSINATURA (Firma Reconhecida). 


*Beneficiário interditado, juntar cópia de Atestado Médico atualizado e de Termo de Curatela
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