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Pelo presente TERMO DE RESPONSABILIDADE, declaro
estar ciente de que deverei comunicar de imediato a ocorréncia dos se-
guintes fatos ou ocorréncias que determinar a perda do direito ao sald -
rio-familia:

. OBITO DE FILHO;

. . CESSACAO DA INVALIDEZ DE FILHO INVALIDO;
. SENTENGCA JUDICIAL QUE DETERMINE O PAGAMENTO A
OUTREN; (casso de desquite ou separagado, aban-

dono de filho ou perda de patrio-poder);

Estou ciente ainda, de que a falta de cumprimen-
to do compromisso ora assumido, além de obrigar a devolugdo das importén
cias recebidas indevidamente, sujeitér-me-é as penalidades previstas no

art. 171 do Cdédigo Penal e a rescis3o do Contrato de Trabalho, por justa |

causa, nos termos do art. 482 da Consolidagao das Leis do Trabalho.
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VACINAS OBRIGATORIAS NO 12 ANO DE VIDA
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Documento vdlido em todo o ﬁfriidno Nacional como comprovante de vacinacdo. Ndo pode ser retido. ( Lein® 6 259, de 30/10/75)
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