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Declaro estar de acordo,
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Solicito aplicacdo da qualificacdo de despesas médicas da crianca.

para confirmacdo dos requisitos para emissdo do certificado de elegibilidade para despesas médicas da crianca.
Alunos do ensino fundamental 1 (primario), se refere aqueles a partir do dia seguinte ao completar 6 anos, ap6s dia 01/04, até dia 31/03 apos ter
completado 12 anos de idade.
Alunos do ensino fundamental 2 (ginasio), se refere aqueles a partir do dia seguinte ao completar 12 anos, ap6s dia 01/04, até dia 31/03 apos ter
completado 15 anos de idade.

Formulario de aplicacdo do certificado de concessfo de despesas médicas da crianca.

averiguacdo de status de registro de residentes do portador de elegibilidade e da crian¢a, através de registros publicos,
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1. Devido ter se tornado elegivel ao subsidio.
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Conforme acima, solicito a qualificacdo de despesas médicas da crianca.
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coOdpia do cartao salde da crianca.
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