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TERMO DE OPCAO
AUXILIO-ALIM ENTACAO

Nome:

Matricula:

Lotacdo:

Desejo receber o Auxilio Alimentagdo por ndo perceber idéntico beneficio em outro érgao publico, nos termos

da Lei Complementar n® 840/2011.

Data: / / De acordo em / /

Beneficiario Chefia Imediata

Solicito a suspensdo do Auxilio Alimentacdo

Data: / / De acordo em / /

Beneficiario Chefia Imediata

Solicito o restabelecimento do Auxilio Alimentagao

Data: / / De acordo em / /

Beneficiario Chefia Imediata

Ocorréncias:



