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Descrição gerada automaticamente]GOVERNO DO ESTADO DO PARÁ
	SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL	
	POLÍCIA MILITAR DO PARÁ	
FUNDO DE ASSISTENCIA SOCIAL DA PMPA - FASPM
________________________________________________________________________________
REQUERIMENTO DE INCLUSÃO

Sr. Diretor do Fundo de Assistência Social da PMPA,

Eu, _____________________________________; Posto/Grad.: ____________, OPM: _________________, RG: ______________ Matrícula: _____________________, CPF: _______________________, Data de Nascimento: ____/____/_______, residente no endereço: ________________________________________________, nº _________, Complemento: ________________________________; bairro: ____________________,
Município: ____________________, Estado: ___________, Cep: __________________, Telefone: (__)__________________, E-mail: ___________________________________, 
venho respeitosamente requerer à V. S.ª, minha INCLUSÃO, neste Fundo de Assistência Social da Polícia Militar – FASPM, bem como de meus DEPENDENTES, conforme dispõe nos art. 20 e 24, do Regimento Interno do FASPM1.
Em cumprimento à Lei nº. 13.709/18 – LGPD e demais normativas aplicáveis sobre proteção de dados pessoais, me manifesto de forma legal, livre, expressa e consciente, no sentido de autorizar o FASPM a realizar o cadastramento de meus dados pessoais, para fins de inclusão, reinclusão ou exclusão, como associado/contribuinte e dos respectivos dependentes nos seguintes sistemas: SIGFAS, SISCESO, SCMC-SEPLAD e IGEPPS, bem como fazer as atualizações cadastrais e consultas, quando se fizerem necessárias.
Estou ciente que, a qualquer momento, posso retirar o consentimento ora fornecido, hipótese em que as atividades desenvolvidas pelo FASPM, no âmbito de nossa relação, poderão restar prejudicadas.
Declaro e concordo que os meus Dados Pessoais poderão ser armazenados, mesmo após o distrato, para cumprimento de obrigação legal ou regulatória pelo FASPM ou desde sejam mantidos em anonimato.
Ademais, ressalto que as informações contidas neste requerimento são verdadeiras estando ciente das penalidades por quaisquer informações falsas.

Local: __________, ___ de __________ de ______.
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Requerente
	Trav. 09 de janeiro, nº 2600 – Bairro da Cremação- Belém/PA. CEP: 66065-155
Contatos: 3251-3150  E-mail: cadastroecobranca@faspmpa.com.br
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