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Rio de Janeiro, _______ de ____________________ de ______________.

________________________________________________________________________
Assinatura do Candidato
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TERMO DE OPGAO DE AUXILIO ALIMENTAGAO/REFEIGAO

Em consonancia com o disposto na Orientagio Normativa n° 5, de § de agosto de 2005, bem como na Norma Operacional
DGP n° 03/2018, opto por:

O 100% Refeigéo (Restaurantes)
O 100% Alimentacéo (Supermercados/Produtos in natura)
O 50% Refeicéo e 50% Alimentacao
O NAO receber o Auxilio Alimentag&o da EBSERH, pois recebo beneficio Auxilio Alimentagao, ou outro beneficio de.
espécie semelnante, por qualquer outro 6rgo da Administrag&o Publica Federal, Estadual. Distrital ou Municipal
Observagdes:

a) Somente sera possivel efetuar alterago da opgao do cartio alimentagaolrefeicéio apos 180 (cento e oftenta) dias, contados a partir
da (itima op¢ao. mediante solicitago do colaborador neste Portal, conforme Norma Operacional especifica

b) No caso de opgZo pelo recebimento do beneficio pela EBSERH. & obrigatrio a0 colaborador cedido ou que acumule cargo ou
emprego comunicar sua opcEo o outro 6rgao e entregar declaragéo institucional ao Sedor/Divgp atestando o no recebimento do
auxilio-alimentacao ou beneficio semelhante. no prazo maximo de 30 (trinta) dias contados da op¢ao, impreterivelmente, sob pena de
suspens&o do mesmo.

) Os empregados com duplo vinculo EBSERH, somente receberzio o auxilio alimentag&o em um dos vinculos.

[ Clente das observacdes dispostas neste Termo.

[ Declaro, para fins de comprovacéo junto 2 EBSERH, que nao recebo beneficio Auxilio Alimentag&o, ou outro beneficio de espécie
semelhante, por qualquer outro 6rgéio da Administrago Publica Federal, Estadual, Distrital ou Municipal

[ Declaro serem verdadeiras as informagdes prestadas no presente formulario, sob pena de responsabllidade administrativa, civel ou
criminal e estou ciente que declarar falsamente & crime previsto na Lei Penal e que por ele responderei, independente das sancées
administrativas, caso se comprove a inveracidade do declarado neste documento

[ Comprometo-me a informar ao Sedor/DIVGP quaisquer alteracdes referentes as informacdes acima prestadas.
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