	MME
	SECRETARIA-EXECUTIVA

SUBSECRETARIA DE PLANEJAMENTO, ORÇAMENTO E ADMINISTRAÇÃO

COORDENAÇÃO-GERAL DE RECURSOS HUMANOS
	COMUNICAÇÃO

DE MUDANÇA DE DOMICÍLIO RESIDENCIAL


	IDENTIFICAÇÃO


	1. NOME

     
	2. MATRÍCULA SIAPE

     


	3. SITUAÇÃO

(   ) Ativo              (   ) Aposentado                      (   ) Pensionista
	4. TELEFONE

     


	REQUERIMENTO


	5. 

Sr. Coordenador Geral de Recursos Humanos,

Informo a Vossa Senhoria a mudança de domicílio residencial, abaixo discriminado, conforme o anexo comprovante.

Endereço:      
Bairro      :      
Cidade    :      
Unidade da Federação:   
CEP         :       -    



	AUXÍLIO-TRANSPORTE  (PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO PARA A SITUAÇÃO DE ATIVO QUE RECEBA O AUXÍLIO-TRANSPORTE)

	6. ADEQUAÇÃO DA UTILIZAÇÃO DAS LINHAS AO NOVO ENDEREÇO RESIDENCIAL

	“LC” LINHA CURTA                                      “LL” LINHA LONGA                                           ENTORNO                                          “CE” CIRCULARES

	 FORMCHECKBOX 
 CIRCULAR PLANO PILOTO
	 FORMCHECKBOX 
 GAMA
	 FORMCHECKBOX 
 NOVO GAMA
	 FORMCHECKBOX 
 CIRCULAR ESPLANADA

	 FORMCHECKBOX 
 NÚCLEO BANDEIRANTE
	 FORMCHECKBOX 
 PLANALTINA/DF
	 FORMCHECKBOX 
 LUZIÂNIA
	 FORMCHECKBOX 
 CIRCULAR PLANALTINA/DF

	 FORMCHECKBOX 
 LAGO SUL/LAGO NORTE
	 FORMCHECKBOX 
 CEILÂNDIA
	 FORMCHECKBOX 
 FORMOSA
	 FORMCHECKBOX 
 CIRCULAR TAGUATINGA

	 FORMCHECKBOX 
 CRUZEIRO
	 FORMCHECKBOX 
 BRAZLÂNDIA
	 FORMCHECKBOX 
 VALPARAÍZO
	 FORMCHECKBOX 
      

	 FORMCHECKBOX 
 GUARÁ
	 FORMCHECKBOX 
 TAGUATINGA
	 FORMCHECKBOX 
 PLANALTINA/GO
	

	 FORMCHECKBOX 
 AGROVILA
	 FORMCHECKBOX 
 SAMAMBAIA
	 FORMCHECKBOX 
 CIDADE  OCIDENTAL
	

	 FORMCHECKBOX 
      
	 FORMCHECKBOX 
 SOBRADINHO
	 FORMCHECKBOX 
 STO ANTONIO DO DESCOBERTO
	

	 FORMCHECKBOX 
      
	 FORMCHECKBOX 
 SANTA MARIA
	 FORMCHECKBOX 
 ALEXÂNIA
	

	 FORMCHECKBOX 
      
	 FORMCHECKBOX 
 RECANTO DAS EMAS
	 FORMCHECKBOX 
 ANÁPOLIS
	

	 FORMCHECKBOX 
      
	 FORMCHECKBOX 
  PARANOÁ
	 FORMCHECKBOX 
      
	

	 FORMCHECKBOX 
      
	 FORMCHECKBOX 
       
	 FORMCHECKBOX 
      
	


	AUTENTICAÇÃO

	7. DECLARAÇÃO E ASSINATURA

Declaro, sob minha inteira responsabilidade que:

Há veracidade nas informações contidas neste formulário.

Comprometo-me a comunicar a essa Coordenação-Geral qualquer alteração, a fim de evitar o pagamento indevido por parte desse Ministério, no tocante ao Auxílio-Transporte.
Brasília-DF,     de       de     .

______________________________________________________________________

ASSINATURA DO SERVIDOR
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