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	                     MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DO ESPÍRITO SANTO
DIRETORIA DE GESTÃO DE PESSOAS


DIRETORIA DE GESTÃO DE PESSOAS

                                  AUXÍLIO - ALIMENTAÇÃO
TERMO DE OPÇÃO OU SUSPENSÃO

SERVIDOR: _____________________________________________________________________________________

MATRÍCULA SIAPE: ____________________________      SETOR/RAMAL:_______________________________

CARGO:  __________________________________    IFES:  (   )  VITÓRIA   (    ) CAMPUS: ___________________

CARGA HORÁRIA SEMANAL DE TRABALHO:  _____________________________________________________



Desejo receber o auxílio alimentação por não perceber idêntico benefício em outro Órgão Público, ciente que a não veracidade das informações prestadas, constituem falta grave, passível de punição dos termos da Lei específica, inclusive com a suspensão do benefício.
 ________________________________                                   
 _______________________________________



DATA






ASSINATURA DO SERVIDOR

________________________________________________________________________________________________

SOLICITO A SUSPENSÃO DO BENEFÍCIO
________________________________                                   
                 ______________________________________



DATA






ASSINATURA DO SERVIDOR

________________________________________________________________________________________________

� EMBED  ���








_2147483647

