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	ASSEMBLEIA LEGISLATIVA DO ESTADO DE SÃO PAULO PALÁCIO 9 DE JULHO



	
	

	               SOLICITAÇÃO DE REEMBOLSO DE DESPESAS DE SAÚDE



Sr. Coordenador do Núcleo de Fiscalização e Controle

Eu, Deputado __________________________________, inscrito no CPF sob o nº
________________________, nos termos do Ato da Mesa nº 33/2024 – Título II, solicito o reembolso das despesas representadas pela documentação abaixo relacionada, juntada de forma anexa, que somam o valor de R$ ______________  (valor por extenso)
	DOCUMENTO (tipo)
	Nº
	VALOR

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Declaro, para os devidos fins de direito, sob as penas da lei, que todas as despesas relacionadas foram efetivamente realizadas, bem como é autêntica e verídica a documentação que lhes dá suporte.

Firmo, ainda, ciência de que a eficácia da presente solicitação vincula-se à juntada do(s) Anexo (s) ___________, do Ato da Mesa 33/2024.

São Paulo, _____ de                             de 20___.

___________________________________

                                                                   (assinatura do deputado)

NOTAS - Este formulário deverá ser apresentado ao Núcleo de Fiscalização e Controle – sala 149-B – 1º andar.

