EDUCACAO
METODISTA

Modalidades:

( ) Incluséo de titular
() Inclusdo de titular e dependente Matricula:

Plano Odontolégico Bradesco Essencial Plus

Declaro nesta data, que desejo optar pelo plano odontolégico que a instituicdo oferece, solicitando assim, a minha
inclusdo e de meus dependentes legais, conforme relagdo anexa, se houver, e categoria abaixo assinalado.

Declaro, ainda, estar ciente que a opgdo feita apos o prazo estabelecido pelo plano odontologico obedecera as
normas contratuais. (disponivel no Departamento de Gestao de Pessoas)

BRADESCO VALOR OBSERVAGAO
( ) Bradesco Essencial Plus R$ 14,94

Valor a ser descontado em folha: R$

Local e data:

Nome do Funcionario

Assinatura do Funcionario



