CENTRO FEDERAL DE EDUCAGAO TECNOLOGICA DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE GESTAO DE PESSOAS / COORDENAGCAO DE ADMINISTRACAO DE PESSOAL
DIVISAO DE ADMISSAO E CONTRATACAO CEFET-MG

TERMO DE OPGAO — AUXILIO ALIMENTACAO

Nome:

Cargo/Fungao/Emprego: Lotagao:

Desejo receber o auxilio alimentagdo por nado perceber idéntico beneficio em outro 6rgao
publico, estando ciente de que a inveracidade das informacgdes prestadas constituem falta grave,
passivel de punicdo nos termos da lei especifica, inclusive com a suspensao do beneficio.

O Autorizo a inclusdo do beneficio a partir da data do meu exercicio.
O Solicito a suspensao do beneficio a partir de / /20
O Solicito o restabelecimento do beneficio a partir de / /20
Local: , Data: / /20

Assinatura eletronica:

ATENGCAO: este formulario deve ser assinado com a assinatura eletrénica GOV.BR


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