Ministério da Educacéao )
Universidade Federal da Fronteira Sul Z)
Diretoria de Gestao de Pessoas UFFS

REQUERIMENTO DO AUXILIO ALIMENTACAO

NOME:

MATRICULA SIAPE:

CAMPUS: RAMAL:

CARGO: RAMAL:

CARGA HORARIA: ( )20 HORAS ( )40 HORAS ( )DEDICACAO EXCLUSIVA

E SERVIDOR DE OUTRO ORGAO PUBLICO? ( )SIM ( ) NAO

NOME DO ORGAO: TELEFONE:

RECEBE BENEFICIO NESSE ORGAO? ( )SIM ( ) NAO

Desejo receber o auxilio alimenta¢do, em conformidade com o Art. 32 da Lei 9.527, de 1997, por nao usufruir
de idéntico beneficio em outro Orgdo Publico Federal, comprometendo-me a utilizd-lo conforme explicita a
legislagdo. Estando ciente de que o uso indevido do mesmo e a inveracidade das informacdes prestadas
constituem falta grave, passivel de puni¢cdo nos termos da lei especifica, inclusive com a suspensdo do
beneficio.

, de de 20

Assinatura do Beneficiario

De acordo DGP:

Incluido no SIAPE em: / /




