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	Governo do Distrito Federal

Secretaria de Estado de Educação



TERMO DE OPÇÃO

AUXÍLIO-ALIMENTAÇÃO

	

	NOME:__________________________________________________________________________

Matrícula:________________________________________________________________________

Lotação:_________________________________________________________________________



	Desejo receber o Auxílio Alimentação por não perceber idêntico benefício em outro órgão público, nos termos da Lei Complementar n° 840/2011.

	Data: _____/____/____

______________________________________

Beneficiário
	

	Solicito a suspensão do Auxílio Alimentação

Data: _____/____/____

______________________________________

Beneficiário


	

	Solicito o restabelecimento do Auxílio Alimentação

Data: _____/____/____

______________________________________

Beneficiário
	

	Ocorrências:
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