
 

CENTRO FEDERAL DE EDUCAÇÃO TECNOLÓGICA DE MINAS GERAIS 
SECRETARIA DE GESTÃO DE PESSOAS / COORDENAÇÃO DE ADMINISTRAÇÃO DE PESSOAL 

DIVISÃO DE ADMISSÃO E CONTRATAÇÃO 
 

 

 
ATENÇÃO: este formulário deve ser assinado com a assinatura eletrônica GOV.BR 

TERMO DE OPÇÃO – AUXÍLIO ALIMENTAÇÃO 
 

Nome: 

Cargo/Função/Emprego: Lotação: 

 

Desejo receber o auxílio alimentação por não perceber idêntico benefício em outro órgão 
público, estando ciente de que a inveracidade das informações prestadas constituem falta grave, 
passível de punição nos termos da lei específica, inclusive com a suspensão do benefício. 

 

Autorizo a inclusão do benefício a partir da data do meu exercício. 

Solicito a suspensão do benefício a partir de _____ / ____ / 20____. 

Solicito o restabelecimento do benefício a partir de ____ / ____ / 20____. 

 
 

Local: __________________________________________, Data: ____ / ____ / 20____. 

 

Assinatura eletrônica: ____________________________________________________. 

https://www.gov.br/governodigital/pt-br/identidade/assinatura-eletronica

	Nome: 
	CargoFunçãoEmprego: 
	Lotação: 
	Local: 
	Dia 03: 
	Mês 03: 
	Ano 03: 
	Dia 01: 
	Mês 01: 
	Ano 01: 
	Dia 02: 
	Mês 02: 
	Ano 02: 
	Group1: Off


