	MME
	SECRETARIA-EXECUTIVA

SUBSECRETARIA  DE PLANEJAMENTO, ORÇAMENTO E ADMINISTRAÇÃO

COORDENAÇÃO-GERAL DE RECURSOS HUMANOS


	REQUERIMENTO PARA BENEFÍCIOS


	1. NOME

     
	2. MATRÍCULA SIAPE

     

	3. UNIDADE DE EXERCÍCIO

     
	4. TELEFONE

     

	5. CARGO EFETIVO

     
	6. CLASSE

 
	7. PADRÃO

   
	8. DAS SEM VÍNCULO

(   )SIM      (   )NÃO

	9. CEDIDO

LOCAL:      
	10. REQUISITADO

ÓRGÃO DE ORIGEM:      



	 FORMCHECKBOX 
 AUXÍLIO-ALIMENTAÇÃO             FORMCHECKBOX 
 AUXÍLIO PRÉ-ESCOLAR               FORMCHECKBOX 
 AUXÍLIO-TRANSPORTE



	AUXÍLIO PRÉ-ESCOLAR

	11. LOCAL DE TRABALHO DO CÔNJUGE/COMPANHEIRA(A)
     

	12.

NOME DO(A) DEPENDENTE


	13.

DATA DE NASCIMENTO
	14.

SEXO

	     
	  /  /    
	 

	     
	  /  /    
	 

	     
	  /  /    
	 

	     
	  /  /    
	 


	VALE-TRANSPORTE

	15. ENDEREÇO RESIDENCIAL/CIDADE/UF

     

	LINHAS QUE UTILIZA

	         “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 
      
	

	17. SOLICITAÇÃO

(   ) CONCESSÃO              (    ) ALTERAÇÃO               (   ) SUSPENSÃO           (  ) RESTABELECIMENTO          (  ) RECADASTRAMENTO



	18. DECLARAÇÃO

Declaro, sob minha inteira responsabilidade que:

(   ) Não utilizo outras vantagens originárias de qualquer forma de auxílio alimentação. 

(   ) Não  utilizo  outro  plano  de  assistência   Pré-Escolar  da  Administração   Pública  Federal  direta  e   indireta;  autorizando o desconto em folha de pagamento da cota-parte que me compete  como beneficiário(a);

(   ) Há veracidade nas informações contidas neste formulário referentes as linhas utilizadas para Auxílio-Transporte,

Comprometo-me a comunicar à Coordenação de Desenvolvimento e Seguridade Social - CODES/CGRH,  qualquer alteração,  a  fim de evitar  o pagamento indevido por parte deste Ministério. 

Brasília-DF,     de       de     .

                                                                                      ______________________________________________________________________

                                                                                                                         ASSINATURA DO(A) SERVIDOR(A)



	19. EMBASAMENTO LEGAL

· LEI Nº 8.460/1992, ART.22;  DECRETO Nº 2.050/1996;  MENSAGEM SIAPE Nº 2.88184

· DECRETO Nº 977/1993;  IN Nº 12/1993; PORTARIA Nº 82/1994;  MENSAGEM SIAPE Nº 264870/1996

· DECRETO  Nº 2880, DE 15 DE DEZEMBRO DE 1998 (VT).



	Observação:

Para o(a) servidor(a) requisitado(a) ou cedido(a), é obrigatório a apresentação da declaração do recebimento ou não do auxílio alimentação ou transporte ou similar, pela empresa ou órgão de origem em que está trabalhando.

	


MOD.CGRH.028/2001

