ﬂ Caixa de Assisténcia
U dos Servidores
— Fazendarios Estaduais

CAFAZ

SOLICITACAO DE REEMBOLSO — AUXILIO FUNERAL

DADOS DO BENEFICIARIO FALECIDO

Data do Evento: / / ( ) Titular () Dependente
Nome: Data de Nascimento:
RG: Orgdo Emissor / UF:  |CPF: Sexo: ( )M ()

Foamininn

DADOS DO REQUERENTE (Solicitante do reembolso, constante na NF e recibos

Grau de Parentesco:

Nome: CPF:

Endereco: N° Bairro:

Complemento: Cidade / UF: CEP:
Telefone / Celular: E-mail:

DADOS BANCARIOS (Interessado constante em NF e recibos)

Banco: Agéncia: C/C:

Documentacio obrigatoéria: Nota Fiscal e/ou recibo em nome do solicitante; Certiddo de 6bito; RG e CPF;

Comprovante dos dados bancarios.

Data: / /
Assinatura do Requerente
PARA USO DA CAFAZ
Observacoes:
Recebido em: / / Recebedor:
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