MINISTERIO DA EDUCAGAO
UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE

Pré-Reitoria de Gestdo de Pessoas

REQUERIMENTO DE AJUDA DE TRANSPORTE

Ao(A) Senhor(a) Pré-Reitora da Pré-Reitoria de Gestdo de Pessoas,

Venho pelo presente requerer a V.52 a Ajuda de Transporte, prevista no inciso Il, artigo 12 do Decreto n? 4004 de
08/11/2001, tendo em vista a publicacdo do Ato de minha redistribuicdo em Diario Oficial da Unido.

1. DADOS DO(A) SERVIDOR(A) INTERESSADO(A)

Nome Completo do(a) servidor(a) interessado(a):

Nome Social:
Cargo: Matricula SIAPE:
E-mail: Telefone de contato:

Instituicdo de origem:

Enderego residencial de origem:

Enderego residencial de destino:

Assinale abaixo qual tipo de ajuda de transporte sera requisitada:
[] Indenizagdo da despesa do transporte*
|:| Passagens adquiridas pela UFF

*O servidor que, atendido o interesse da Administragdo, utilizar condugdo prépria no deslocamento para a nova sede, fara jus a indenizagdo da despesa
do transporte, correspondente a quarenta por cento do valor da passagem de transporte aéreo no mesmo percurso, acrescida de vinte por cento do
referido valor por dependente que o0 acompanhe, até o maximo de trés dependentes (Art. 32, do Decreto n2 4004/2021)

2. DADOS DOS DEPENDENTES (se houver)

Atencdo, servidor(a) assinale abaixo a(s) op¢do(opcdes) adequada(s) para seu caso:

|:| Declaro que o enderego de origem do(s) meu(s) dependentes é o mesmo que o meu, por isso o enderego a ser considerado é somente o
especificado anteriormente.

|:| Declaro que o enderego dos meu(s) dependente(s) ndo é o mesmo que o meu, por isso indicarei o enderego residencial de origem do(s)
meu(s) dependente(s) a seguir e anexarei ao processo o(s) respectivo(s) comprovante(s) de residéncia.

|:| Declaro que estou ciente que se meu(minha) conjuge/companheiro(a) fizer jus a percepgdo de ajuda de transporte, o(a) mesmo(a) ndo
realizara solicitagdo de ajuda de transporte para sua instituicdo de destino.




Nome do dependente 1:

Numero da Identidade: CPF:

Grau de parentesco: Data de nascimento do dependente:

Enderego residencial de origem:

Nome do dependente 2:

Numero da Identidade: CPF:

Grau de parentesco: Data de nascimento do dependente:

Enderego residencial de origem:

Nome do dependente 3:

Numero da Identidade: CPF:

Grau de parentesco: Data de nascimento do dependente:

Enderego residencial de origem:

Nome do dependente 4:

Numero da Identidade: CPF:

Grau de parentesco: Data de nascimento do dependente:

Enderego residencial de origem:

Se houver necessidade de incluir mais dependentes, anexe ao processo os dados adicionais conforme o modelo acima.

Nestes termos,
pede deferimento.

,em / /

Assinatura do(a) Servidor(a)




	nome: 
	nome_social: 
	cargo: 
	siape: 
	email: 
	telefone: 
	instituicao_origem: 
	endereco_origem: 
	endereco_destino: 
	tipo_ajuda: Off
	endereco_dependentes: Off
	ciencia_conjuge: Off
	dep1_nome: 
	dep1_identidade: 
	dep1_cpf: 
	dep1_parentesco: 
	dep1_nascimento: 
	dep1_endereco: 
	dep2_nome: 
	dep2_identidade: 
	dep2_cpf: 
	dep2_parentesco: 
	dep2_nascimento: 
	dep2_endereco: 
	dep3_nome: 
	dep3_identidade: 
	dep3_cpf: 
	dep3_parentesco: 
	dep3_nascimento: 
	dep3_endereco: 
	dep4_nome: 
	dep4_identidade: 
	dep4_cpf: 
	dep4_parentesco: 
	dep4_nascimento: 
	dep4_endereco: 
	local: 
	dia: 
	mes: 
	ano: 


