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FORMULARIO PARA SOLICITACAQ DE AUXILIO TRANSPORTE

LEIA COM ATENCAO E FACA O PREENCHIMENTO DE TODOS OS CAMPOS COM LETRA DE FORMA OU LETRA LEGIVEL).

LEI MUNICIPAL N° 6.930 DE 12 DE FEVEREIRO DE 2009.

Art. 1° Fica instituido o Auxilio Transporte em pecuUnia, a ser concedido aos servidores publicos municipais, regidos pela Lei
Complementar 009/1992, Estatuto dos Servidores Publicos Municipais, salvo os servidores isentos por lei, do pagamento da tarifa
em transportes coletivos e os que utilizarem meios de transporte oficiais ou contratados pela Administragdo para deslocamento
residéncia trabalho e vice-versa.

Art. 2° Para fazer jus a concessdo do Auxilio Transporte em pecunia, o servidor devera manifestar sua opg&ao por escrito, em
requerimento padronizado, a ser distribuido em todas as Secretarias, Reparticdes e demais seguimentos da Administracao
Municipal, do qual obrigatoriamente constaré:

| - O endereco residencial do servidor, devidamente comprovado;

Il - Os meios de transporte necessarios ao deslocamento "residéncia/trabalho”, e vice-versa.

Art. 3° O Auxilio Transporte constitui beneficio pecuniario mensal de natureza indenizatéria, destinado ao custeio das despesas
efetivas realizadas pelos servidores municipais, no deslocamento "residéncia/trabalho” e vice-versa.

§ 1° O Auxilio Transporte ndo sera devido cumulativamente com beneficio de espécie semelhante ou vantagem pessoal originaria
de qualquer indenizag&o ou auxilio pago sob o mesmo titulo ou idéntico fundamento.

§ 2° O Auxilio Transporte de que trata este artigo compreende o equivalente ao nimero de locomog8es do servidor, por meio de
transporte coletivo publico urbano, em linhas regulares compativeis e com tarifas fixadas pela autoridade competente, excluidos:

| - Os meios de transporte fornecidos pela Administragdo Municipal;

Il - Os deslocamentos inferiores 1.000 (mil) metros, considerando o trajeto residéncia trabalho e vice versa.

MOTIVO DA SOLICITACAO:
() CADASTRO DE SERVIDOR () ATUALIZAGAO DE ENDEREGO RESIDENCIAL () REVISAO DE PARECER
() MUDANGA DO LOCAL DE TRABALHO A PARTIR DE / / (INFORMAR A DATA DE MUDANGA DO SETOR)

1. Dados Pessoais:
Nome Completo:
CPF: RG: Data Nascimento: / /

E-mail: Telefones:( )

ORIENTACAO QUANTO AO COMPROVANTE DE ENDERECO PARA ANEXAR AO FORMULARIO:

Apresentar copia do comprovante de endereco atualizado em nome do (a) servidor (a) ou codnjuge: serao
aceitos como comprovante de endereco: conta de dgua, energia elétrica recente com no maximo 30 dias;
No caso de imOvel alugado, apresentar cépia autenticada do contrato de locagdo do imovel juntamente com
copia do comprovante de endereco, recente com no maximo 30 dias;

Os casos omissos serdo analisados pela COMISSAO DE RECADASTRAMENTO.

2. Endereco Residencial:
Rua / Avenida:
N° APTO Bairro:
Cidade: CEP:
Atencdo: LOCALIZE-SE DE COSTAS PARA SUA RESIDENCIA E RESPONDA:
Rua da Direita a sua casa:

Rua da Esquerda a sua casa:

3. Cargo Ocupado:

4. Secretaria:

4.1. Setor: 4.2. Matricula:
4.3. Endereco do Local de Trabalho:

Rua/Av.:

N° Complemento Bairro:

5. Carga Horaria: 5.1 Horério de Trabalho:
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5.2. Informar Escala de Trabalho (se trabalhar em escala):
6. Recebe Adicional Noturno: () Sim ( ) N&ao

7. Regime de Trabalho: () Contratado ( ) Estagiario ( ) Celetista ( ) Estatutario () Comissionado
8. Se estatutério, deseja receber: () Em pectnia ( ) Em Cartdo DIVPASS
9. Dados do Transporte a ser Utilizado:

A) N° de conducdes por “dia” para deslocamento (por extenso).

B) Linha (s) de transporte coletivo a ser (em) utilizada (s):

C) Utiliza 6nibus intermunicipal: () Sim ( ) Ndo Qual Linha?

10. Utiliza transporte fornecido pela Prefeitura? ( YN&o ( ) Sim.Qual: (  )Kombi ( )Van ( ) Onibus

10.1. Detalhar os horérios que utiliza o transporte fornecido pela Prefeitura?

10.2. Informar o local (endereco) de embarque e desembarque do transporte:

11. O Servidor possui cadastro no Passe Livre Municipal? (  )N&o ( ) Sim (Anexar cépia do cartdo)
12. Possui outro cargo em instituicdo pablica? () Sim ( ) N&o

12.1. Informar o dias e horario de trabalho:

( ) Efetvo () Contratado Nome da Instituicao:

Declaro que as informacdes, por mim prestadas neste formulario sdo verdadeiras, e comprometo-me a
comunicar imediatamente a Coordenadoria de Folha de Pagamento ou a Comissao de Recadastramento, caso receba valor
diferente do correspondente ao nimero de vale transporte informado no Parecer Técnico da Settrans- Secretaria Municipal
de Transito e Transporte, para o meu deslocamento casa trabalho e vice-versa.

Declaro estar ciente de que, apés a emissao do parecer técnico da Settrans — Secretaria Municipal de
Tréansito e Transporte, sendo constatado que a quantidade de vale transporte por mim declarada for diferente da quantidade
informada no parecer, farei a devolucéo dos valores recebidos indevidamente ao municipio ou terei a reposi¢éo dos valores
por mim ndo recebidos, desde a data da assinatura deste formulario.

Declaro também estar ciente que, devo solicitar o cancelamento do vale transporte tao logo nao seja mais
necessario utiliza-lo.

“Art. 299 do Cb6digo Penal — Omitir, em documento publico ou particular, declaracdo que nele deveria constar, ou nele
inserir ou fazer inserir declaracéo falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigacéo
ou alterar a verdade sobre o fato juridicamente relevante.
Pena: reclusdo de 1 (um) a 5 (cinco) anos e multa, se o documento é publico e reclusao de 1 (um) a 3 (trés) anos, se o
documento é particular.”

Data: / /

Assinatura por extenso do servidor Assinatura e carimbo do chefe imediato do servidor

PARA USO EXLUSIVO DA SETTRANS

Quantidade de linhas Ida: Quantidade de linhas Volta: Data: / /
Sugestéo de Linhas:
Obs:

Assinatura e carimbo do Fiscal Responsavel
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