
 
 
  

 

                

Pedido de Cancelamento de Benefício 

 

 

Eu, _____________________________________________________________,  

Portador(a) do CPF n.º___________________________, lotado(a) na 

Secretaria Municipal de __________________________________________, 

ocupando o cargo de 

_____________________________________________, venho solicitar o 

cancelamento do benefício ______________________________ 

__________________________________________, a partir de 

_____/_____/_____.  

 

 
                                                    Atenciosamente; 

 
 
 

 
_________________________________________ 

Assinatura do(a) Servidor(a) 

 
 
 
 

Ribeirão das Neves, _______ de _________________ de _________ 

 


