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INCLUSAO DE
DEPENDENTES
SOLICITAGAO DE BENEFICIOS
1. NOME: 2 . JORNADA DE TRABALHO:

( )Sim ( )Ndo Declaro que desejo aderir ao programa de auxilio-alimentagdo, por ndo perceber idéntico beneficio de cofres
publicos (municipal, estadual, federal, autarquia, fundacdo, empresa publica sociedade de economia mista). Estou ciente que a
inveracidade da informagdo prestada constitui falta grave, passivel de punig¢do nos termos da lei especifica, inclusive com a suspensao
do beneficio (para fins de cadastro e pagamento serd considerada a data de efetivo exercicio).

() Estou ciente de que a solicitagdo de Auxilio Transporte, em caso de interesse por este beneficio, deve ser feita através do SOUGOV,
conforme instrugdes constantes em <https://progep.ufes.br/manual-servidor/auxilio-transporte>.

INCLUSAO DE DEPENDENTES

Solicito a inclusdo do(s) dependente(s) abaixo relacionado(s) para fins de percepgdo do(s) beneficio(s) assinalado (s), em
conformidade com a respectiva legislagdo, anexando ao presente a documentagdo necessaria.

(1) Auxilio creche Dec. 977/1993
Declaro que nao percebo idéntico beneficio em outro érgdo publico, bem como autorizo a consigna¢do em folha de pagamento da
minha participagdo no custeio do beneficio, conforme previsto no Decreto n2 977/1993.

(2) Inclusdo de dependéncia para Imposto de Renda - Legislagao Vigente

Declaro que as informagdes aqui prestadas sdo verdadeiras e de minha inteira responsabilidade, ndo cabendo a fonte pagadora assumi-
las perante a fiscalizagdo, ficando também sob minha responsabilidade qualquer alteragdo que venha a ocorrer em relagdo ao nimero
de dependentes.

NOME CPF BENEFICIO PARENTESCO
) )

) )

Declaro, ainda, que (cénjuge/companheiro) n3o percebe os
beneficios acima solicitados pelos cofres da administragdo publica federal direta, autarquica e fundacional.

Declaro ainda que assumo integral responsabilidade pela fidelidade das informagGes ora apresentadas e comprometo-me a

comunicar qualquer alteragdo a Diretoria de Gestdo de Pessoas da UFES.

/ES, de de
(Local e Data)

(Assinatura do Declarante)




