	
	



ILUSTRÍSSIMO SENHOR DIRETOR TÉCNICO DE SAÚDE III DO DEPARTAMENTO DE PERÍCIAS MÉDICAS DO ESTADO

Eu,_______________________________________________________, portador(a) da cédula de identidade RG. Nº: __________________________, CPF Nº ________________________, data de nascimento: ____/____/____, residente e domiciliado ao endereço: _________________________________, Nº  ________, complemento _________, bairro : _________________________, município:___________________, CEP: _____________________________, aposentado em ___/___/___, no Cargo _______________________________, Secretaria: ______________________________________________, venho por intermédio do presente solicitar agendamento de perícia médica para fins de :
(    ) Isenção de Imposto de Renda

(    ) Isenção de Contribuição Previdenciária

(    ) Isenção de Imposto de Renda e Contribuição Previdenciária

Seguem anexos os documentos obrigatórios para a devida apreciação:

· Cópia do holerite;
· Relatório médico completo e atualizado;
· Exames complementares recentes;
São Paulo, _____ de ____________ de 20___.

______________________________

Assinatura do Inativo

Já possui Isenção anterior?

(   ) Sim

Qual?  

(   ) Imposto de Renda  
(   ) Contribuição Previdenciária 
(   ) Imposto de Renda e  Contribuição Previdenciária 
(   ) Não

* todos os campos são de preenchimento obrigatório
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