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TERMO DE OPÇÃO 

 

 

 

Eu, ______________________________________________, servidor (a) da 

Câmara Municipal de Teresina, matricula funcional n°________________, 

ocupante do cargo de ___________________________________, lotado no 

departamento________________________________________, venho me 

manifestar pela: 

(    ) OPÇÃO   (    ) NÃO OPÇÃO 

 

Referente à inclusão no plano de Assistência à Saúde - IPMT dos servidores 

do Município de Teresina. 

 

Teresina,_____de_____________________de 20___. 

 

 

 

________________________________________ 

Requerente 


