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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO

CENTRO FEDERAL DE EDUCAÇÃO TECNOLÓGICA DE MINAS GERAIS

COORDENAÇÃO GERAL DE ADMINISTRAÇÃO DE PESSOAL

DIVISÃO DE ADMISSÃO E PROGRESSÃO DE PESSOAL

TERMO DE OPÇÃO 

AUXÍLIO-ALIMENTAÇÃO

	NOME:



	CARGO:
	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 partir desta data, a inclusão em folha, do referido benefício.
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SOLICITO A SUSPENSÃO DO BENEFÍCIO



SOLICITO O RESTABELECIMENTO DO BENEFÍCIO
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Ass. Beneficiário(a):





DATA: ____/____/____





DATA: ____/____/____





Ass. Beneficiário(a):





DATA: ____/____/____





Ass. Beneficiário(a):
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