
 
 
 
 
 

Associação Mútua de Auxílios dos  
Associados da CASACARESC - AMACA  

 

Termo de Exclusão  

AMACA - FMAF  
 
 
Eu,______________________________________________________________, portador  
 
do CPF _____________________, funcionário da empregadora 

____________________,  matrícula funcional nº _____________, solicito, a partir da 

presente data, minha exclusão do quadro de associados da AMACA-FMAF, bem como a 

devolução do saldo de contribuições após a quitação completa do meu auxílio 

financeiro, caso seja necessário.  

Data: _____/_____/_____.  
 
 

Ass: ____________________________________  
 
 
 
 
 
Conta para depósito - Devolução do saldo no fundo:  

 

Banco: _______________________________  

Agência: ______________________________  

Conta Corrente: ___________________________ 
 
 
 
 
 
 
 

Endereço: Rodovia Admar Gonzaga, 1.347, Itacorubi, C.P. 502, 88034-901 Florianópolis - SC - Brasil  
 Fone (0xx48) 3665-5476 - Fax (0xx48) 3665-5478  

E-mail: contato@casacaresc.org.br  
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