PROGEP AUXILIO ALIMENTACAO

INTERESSADO
NOME

NOME SOCIAL (designagdo pela qual a pessoa travesti ou transexual se identifica), CASO DESEJE INCLUIR

CARGO CARGA HORARIA

[

TELEFONES E-MAIL

REQUERIMENTO
Apos a posse/exercicio no cargo informado acima, o(a) senhor(a) trabalhara em outro 6rgdo publico?

(O )Néo ( O ) Sim. Informe onde:

Exerce outro cargo na UFC?

( O )Néo ( (O ) Sim. Matricula:

Recebimento do auxilio alimentagdo

( O ) Desejo receber o Auxilio-Alimentagdo por ndo perceber idéntico beneficio em outro 6rgdo da
Administragdo Publica Direta e Indireta de qualquer dos Poderes da Unido, dos Estados, do Distrito Federal
e dos Municipios.

(O) NAO desejo receber o Auxilio Alimentag3o.

Declaro e estou ciente de que o uso indevido do beneficio e a inveracidade das informagdes
prestadas para percebé-lo constituem falta grave, passivel de punigdo, nos termos da legislagdo especifica,

inclusive com a suspensdo do beneficio.

Local/Data: , de de

Assinatura do(a) Servidor(a)

Rua Paulino Nogueira, 315 — Benfica — Fortaleza/CE — CEP: 60.020-270 E-mail: diben.cogqvt@ufc.br
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