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AUXILIO ALIMENTACAO

IDENTIFICAGAO

Nome:

Lotagéo: | Matricula Siape:
Cargo: ‘ Telefone:

Desejo receber o beneficio AUXILIO ALIMENTACAO por ndo perceber
idéntico beneficio em outro 6rgdo publico, bem como ndo utilizo alimentacdo subsidiada do
Restaurante Universitario e autorizo a correspondente consignacdo em folha de pagamento, nos
termos estabelecidos no Programa Auxilio Alimentacéo.

Declaro que cumpro jornada de ( )
horas semanais de trabalho e estou ciente de que o uso indevido do mesmo e a inveracidade das
informacdes prestadas constituem falta grave, passivel de puni¢do nos termos da legislacdo
especifica, inclusive com a suspensdo do beneficio.

de de20
(Local e data)

Assinatura do declarante
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