DECLARACAO DE DEPENDENCIA

(para fins de utilizagao dos Servigos Médicos e Complementares)

B, oot e e e e e e e e et e e eeeerraaa—_ , hnumero USP

, aluno de ( ) Graduagdo - ( ) Pds-Graduagao da Unidade

nascido(a) em .......... Y ST Y S , € meu dependente na seguinte categoria:

[ ] Conjuge
[ } Companheiro (a)

[ J Filho solteiro, menor de 18 anos de idade

Declaro ainda, que tomei conhecimento dos requisitos de enquadramento
estabelecidos na Resolugdo n2 7043, de 17/03/15, regulamentado pela Portaria SAU n2
01, de 27/03/2015 e comprometo-me a comunicar qualquer alteracdo que modifique

as condigOes de enquadramento do dependente acima.

assinatura do aluno

SAU / Departamento de Assisténcia a Saude

Cadastro efetuado em: ........ . Y e = o] 5
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