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	MINISTERIO DA SAUDE

SECRETÁRIA EXECUTIVA

NÚCLEO ESTADUAL NO MARANHÃO


TERMO DE ADESÃO/RECADASTRAMENTO 

AUXÍLIO-TRANSPORTE 

	NOME DO SERVIDOR:
	MATRÍCULA SIAPE:

	
	


	LOTAÇÃO:

	


Venho requerer a concessão/recadastramento do auxílio-transporte autorizando, para tanto, a  dedução da parcela de 6% (seis por cento) correspondente ao custeio mensal com o transporte, sobre o vencimento básico, conforme Decreto n° 2880/98, declarando, sob as penas da Lei, serem verdadeiras as informações prestadas abaixo, sabedor de que o uso inadequado ou irregular do mesmo ensejará as sanções previstas na Lei.

ENDEREÇO RESIDENCIAL

	RUA:
	N°

	
	


	COMPLEMENTO:
	BAIRRO:
	CEP:

	
	
	


	CIDADE:
	ESTADO:
	TELEFONE:

	
	
	


	OBS:
anexar cópia completa  da   declaração de imposto de renda do último exercício (2009).


ENDEREÇO LOCAL DE TRABALHO

	RUA:
	N°

	
	


	COMPLEMENTO:
	BAIRRO:
	CEP:

	
	
	


	CIDADE:
	ESTADO:
	TELEFONE:

	
	
	


LINHA(S) DE ÔNIBUS QUE SERVE(M) O PERCURSO, EXCLUINDO OS SELETIVOS E ESPECIAIS:

	Empresa de Transporte:
	
	municipal
	
	Intermunicipal
	N° de passagem de ônibus utilizadas por dia: ________


	Nome da linha (RESIDÊNCIA/TRABALHO):
	Valor:

	
	R$ 

	Nome da linha (RESIDÊNCIA/TRABALHO):
	Valor:

	
	R$ 


	Nome da linha (TRABALHO/RESIDÊNCIA):
	Valor:

	
	R$ 

	Nome da linha (TRABALHO/RESIDÊNCIA):
	Valor:

	
	R$ 


	Data:
	Assinatura:
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