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	PRÓ-REITORIA DE GESTÃO DE PESSOAS
ASSISTÊNCIA PRÉ-ESCOLAR
	RH – 051


Anexar

	· Cópia(s) da(s) certidão(ões) de nascimento e do(s) CPF(s), autenticada(s) com o carimbo “Confere com o Original”, assinada(s) pelo Secretário da Unidade ou Chefia Imediata.


	REQUERENTE 

     
	MATRÍCULA SIAPE

     

	CARGO

     
	TELEFONE 

     
	E-MAIL

     

	UNIDADE/SUBLOTAÇÃO

     

	CÔNJUGE/COMPANHEIRO(A)

     
	LOCAL DE TRABALHO (CONJ/COMPANHEIRO)
     


Dados do(s) dependente(s)

	Nome:
	     
	Data de Nascimento:
	      /       /      

	O dependente é inválido?
	 FORMCHECKBOX 
 Sim
	 FORMCHECKBOX 
  Não

	Na hipótese do servidor afirmar que o dependente é inválido, deverá anexar ao formulário o documento comprobatório da invalidez, devidamente confirmado pelo serviço de perícia médica desta Instituição.

	Nome:
	     
	Data de Nascimento:
	      /       /      

	O dependente é inválido?
	 FORMCHECKBOX 
 Sim
	 FORMCHECKBOX 
 Não

	Na hipótese do servidor afirmar que o dependente é inválido, deverá anexar ao formulário o documento comprobatório da invalidez, devidamente confirmado pelo serviço de perícia médica desta Instituição.

	Nome:
	     
	Data de Nascimento:
	      /       /      

	O dependente é inválido?
	 FORMCHECKBOX 
 Sim
	 FORMCHECKBOX 
 Não

	Na hipótese do servidor afirmar que o dependente é inválido, deverá anexar ao formulário o documento comprobatório da invalidez, devidamente confirmado pelo serviço de perícia médica desta Instituição.

	Nome:
	     
	Data de Nascimento:
	      /       /      

	O dependente é inválido?
	 FORMCHECKBOX 
 Sim
	 FORMCHECKBOX 
 Não

	Na hipótese do servidor afirmar que o dependente é inválido, deverá anexar ao formulário o documento comprobatório da invalidez, devidamente confirmado pelo serviço de perícia médica desta Instituição.

	Nome:
	     
	Data de Nascimento:
	      /       /      

	O dependente é inválido?
	 FORMCHECKBOX 
 Sim
	 FORMCHECKBOX 
 Não

	Na hipótese do servidor afirmar que o dependente é inválido, deverá anexar ao formulário o documento comprobatório da invalidez, devidamente confirmado pelo serviço de perícia médica desta Instituição.

	Nome:
	     
	Data de Nascimento:
	      /       /      

	O dependente é inválido?
	 FORMCHECKBOX 
 Sim
	 FORMCHECKBOX 
 Não

	Na hipótese do servidor afirmar que o dependente é inválido, deverá anexar ao formulário o documento comprobatório da invalidez, devidamente confirmado pelo serviço de perícia médica desta Instituição.
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	01
	À Gerência de Cadastro - GCAD/CAP/PROGEPE,

	Requer o benefício de Assistência Pré-Escolar em razão dos dependentes relacionados e declara:

· Não receber o mesmo benefício de outro órgão público mensalmente ou através de cônjuge/companheiro(a);

· Estar ciente de que a não veracidade das informações prestadas constitui falta grave, passível de punição prevista na Lei no 8.112/90;
· Estar de acordo com a consignação em folha de pagamento de sua participação no custeio do benefício, conforme previsto no regulamento do programa. 

· Estar ciente de que a concessão do benefício será a partir da data do requerimento.

Em       /       /                                                Servidor

	No caso de DEFERIMENTO, encaminhar para o ARQUIVO/GCAD/CAP/PROGEPE.
No caso de INDEFERIMENTO, encaminhar para a UNIDADE DO SERVIDOR.

	02
	    FORMCHECKBOX 
      Ao Arquivo/GCAD/CAP/PROGEPE
    FORMCHECKBOX 
     À Unidade de Lotação do Servidor

	 FORMCHECKBOX 
 DEFERIDO. Registros efetuados. Arquive-se.

 FORMCHECKBOX 
  INDEFERIDO. Para ciência do servidor.
Em       /       /                                             Gerência de Cadastro – GCAD/CAP/PROGEPE

	No caso de DEFERIMENTO, cancelar campos 03 e 04.
No caso de INDEFERIMENTO, utilizar campo 03 e 04.

	03
	         À Gerência de Cadastro – GCAD/PROGEPE

	 FORMCHECKBOX 
 Ciente. De acordo. Arquive-se.

 FORMCHECKBOX 
 Discorda da decisão; anexa recurso.
Em       /       /      
               Servidor


* Na hipótese da data de protocolo na PROGEPE ultrapassar o período para fechamento da Folha de Pagamento, este requerimento deverá ser encaminhado à Gerência de Controle de Remunerações.

	04
	À Gerência de Controle de Remunerações – GCR/CAP/PROGEPE,

	Registros efetuados. Arquive-se.
Em       /       /      
Gerência de Cadastro – GCAD/CAP/PROGEPE
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