. INSTITUTO FEDERAL DE
EDUCAGCAO, CIENCIA E TECNOLOGIA

CEARA
Diretoria de Gestao de Pessoas

INSCRICAO DE AUXILIO ALIMENTACAO

Dados do solicitante

Nome Completo:

Matricula SIAPE: e/ou CPF:

Lotacdo/campus/setor:

Cargo:

Classe:_ Nivel/Padréo: Regime de Trabalho: 20h|:| s0n__| DE[ |
Situacdo: Ativo( ) Professor Substituto( )

Telefone(s): Celular: E-mail:

Solicito a minha inscricdo no programa de Auxilio Alimentacéo,

mantido por esse Ministério, com vigéncia a partir de / /

(Data do efetivo exercicio ou do contrato)

Desejo receber o Auxilio Alimentacdo por ndo perceber idéntico
beneficio em outro 6rgéo publico, estando ciente que a inveracidade das
informacdes prestadas constituem falta grave, passivel de punicdo nos

termos da lei especifica, inclusive com a suspenséao do beneficio.

, EM / /

ASSINATURA DO SOLICITANTE

EXCLUSIVO DA DGP

CADASTRADO NO SIAPE POR: EM: / /




