	MME
	SECRETARIA-EXECUTIVA

SUBSECRETARIA DE PLANEJAMENTO, ORÇAMENTO E ADMINISTRAÇÃO

COORDENAÇÃO-GERAL DE RECURSOS HUMANOS
	DECLARAÇÃO DE ANUÊNCIA PARA INCIDÊNCIA DO PSS


	

	

	
	
	

	
	               Eu,
	____________________________________________________________________________,
	

	
	matrícula Siape nº
	______________,
	solicito que seja descontado, nesta folha de pagamento, o  percentual
	

	
	integral de 11%  (onze por cento),  a  título de Plano de Seguridade Social – PSS,  da (s)  parcela (s)  abaixo

elencada (s), a partir da parcela remuneratória na folha de pagamento de  ____________/ ______.
	

	
	
	

	

	ÓPÇÃO

ITEM

 FORMCHECKBOX 

Cargo em Comissão ou Função Comissionada ou Gratificada
 FORMCHECKBOX 

Adicional de Periculosidade

 FORMCHECKBOX 

Adicional de Insalubridade

 FORMCHECKBOX 

Adicional Noturno

 FORMCHECKBOX 

Adicional por Serviço Extraordinário

 FORMCHECKBOX 

Gratificação de Raios-X



	Estou ciente que é de minha inteira responsabilidade  o  controle dos descontos, acima solicitados,
em folha de pagamento.

_______________________, ____/ ____/ ________

Local e data

________________________________________

Assinatura do Servidor




	AMPARO LEGAL: -  Art. 4º da Lei nº 10.887, de 18.06.2004, alterado pela Lei nº 12.688, de 18/07/2012.
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