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DIRETORIA DE GESTÃO DE PESSOAS
Coordenação de Gestão de Pessoas – Campus ____________________
 REQUERIMENTO – AUXÍLIO-TRANSPORTE SELETIVO OU ESPECIAL
NOME: ____________________________________________________________________  MAT.SIAPE : __________________       


CARGO: ___________________________________________________________________ TELEFONE: ___________________



CAMPUS DE LOTAÇÃO: ______________________________________________________ CELULAR: ____________________ 
E-MAIL: _________________________________________________________________________________________________
ENDEREÇO RESIDENCIAL: _________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________ BAIRRO: _______________________________ 
CEP: _______________________  CIDADE: ______________________________________________________ UF: __________
Vem perante V.Sª. requerer o Auxílio-transporte em virtude de utilização de meio de transporte seletivo ou especial nos deslocamentos residência-trabalho-residência  no mês de _______________________ do ano de ________.

Em anexo apenso ____________ bilhetes de passagens que totalizam o valor de R$ ____________________________________________________________________________________

Informações complementares: ___________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________




Nestes Termos 




Pede Deferimento.

 _____________________________, ______ / ______ / 20____
_____________________________________________

Assinatura do servidor
OBS: Fazer uma atualização de auxílio-transporte em formulário específico, em caso de mudança de endereço ou de horário de trabalho. Para isso, o servidor deve anexar comprovante de residência atual, onde seja o titular, e/ou declaração do horário com carimbo e assinatura do diretor ou coordenador.
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RELAÇÃO DE BILHETES DE PASAGEM PARA FINS DE RESSARCIMENTO DO AUXÍLIO-TRANSPORTE

	
	Passagem de Ida
	Passagem de Volta
	

	Data
	Bilhete nº
	Valor
	Bilhete nº
	Valor
	TOTAL DIÁRIO

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


________________________________________               
_____________________________________________________                            

Local/Data 


              
          
Assinatura do Servidor
Preenchimento do Responsável pela Conferência


Coordenação de Gestão de Pessoas








Conferido em ____ de _______________ de 20____








________________________________________


Assinatura do Responsável pela conferência










