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TERMO DE OPÇÃO DE EXCLUSÃO DE VALE FARMÁCIA 
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TERMO DE EXCLUSÃO DE VALE FARMÁCIA 

 
 
 
 
 
 
 
                 Eu,____________________________________________, registro___________, 

venho por meio desta, solicitar a minha exclusão no benefício VALE-FARMÁCIA, ficando 

ciente que o valor gasto até o cancelamento do mesmo será descontado de minha folha de 

pagamento. 

. 

 
 
 
 
 

Mauá, _____ /______/ ________. 
 
 
 
 
 

______________________________________ 
Assinatura do servidor 

 

 


