ANEXO Il
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vem, respeitosamente, nos termos do Inciso X1V do art. 6° da Lei n®7.713, de 22 de dezembro
de 1988 e dos 88 1° e 2° do art. 30 da Lei n°® 9.250, de 26 de dezembro de 1995, requerer o
reconhecimento da ISENCAO DE IMPOSTO DE RENDA RETIDO NA FONTE sobre os

valores por mim recebidos a titulo de proventos.

Para tanto, apresento o LAUDO MEDICO OFICIAL anexo, ciente que para o reconhecimento
da isencao todos os campos deverdo ser devidamente preenchidos e o laudo assinado por
médico do servigo médico oficial da Unido, dos Estados, do Distrito Federal ou dos Municipios,
e homologado ou emitido por médico do Hospital da Policia Militar (HPM), do Nucleo de
Atencdo Integral a Saude (NAIS) da Secdo de Assisténcia a Saude (SAS) do
Consultério Médico (CM) ou da Superintendéncia Central de Pericia Médica e Saude
Ocupacional (SCPMSO) da Secretaria de Estado de Planejamento e Gestdo (SEPLAG), em
conformidade com a legislacdo em vigor, declarando estar ciente que a falsidade das

informac0des prestadas é punivel nos termos da lei.

Nestes termos,

Pede deferimento.
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