	[image: image1.png]



	SECRETARIA DE ESTADO DE PLANEJAMENTO E GESTÃO
	TERMO DE OPÇÃO DE

 CONTRIBUIÇÃO PREVIDENCIÁRIA

	

	01 - NOME CIVIL:
     
	02 0 MASP:

     

	01 - NOME SOCIAL:

	

	03 - OPÇÃO (ASSINALE COM UM "X" E ESPECIFIQUE):

               Por este instrumento de Termo de Opção, previsto no § 5º do art. 26, da Lei Com-

 plementar nº 64, de 25/03/2002, com redação dada pelo art. 1º da Lei Complementar nº 79,

de 30/07/2004, manisfesto a minha opção pelo pagamento da Contribuição Previdênciária 
prevista no art. 28 da Lei Complementar nº 64 / 2002, sobre a parcela remuneratória

correspondente à (ao):

                FORMCHECKBOX 
   Cargo em Comissão

              FORMCHECKBOX 
   Adicional por local de trabalho

              FORMCHECKBOX 
   Gratificação / Função Gratificada

                                                                      
               Especificar: ______________________________________________________

                                                             
                                  ______________________________________________________

           __________________________________________              ____ / ____ / ____

                                                                                    LOCAL                                                                                                                DATA

                                 _________________________________________________

                                                                                                                  ASSINATURA  DO(A)  SERVIDOR(A)
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