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ESTADO DE SANTA CATARINA

VALE TRANSPORTE

	CÓDIGO

     
	ÓRGÃO

      


SERVIDOR

	MATRÍCULA

       -  
	VÍNCULO

  
	NOME

     

	LOTAÇÃO (GERÊNCIA/DIRETORIA/ESCOLA)

     
	ENDEREÇO LOTAÇÃO (RUA E NÚMERO)

     

	BAIRRO LOTAÇÃO

     
	MUNICÍPIO LOTAÇÃO

     

	ENDEREÇO DOMICÍLIO (RUA E NÚMERO)

     

	BAIRRO DOMICÍLIO

     
	MUNICÍPIO DOMICÍLIO

     


CONCESSÃO/ALTERAÇÃO/SUSPENSÃO DE VALE TRANSPORTE

	Solicito, nos termos da Lei nº 7.975, de 28 de junho de 1990, e Lei nº 8.452, de 12 de dezembro de 1991,

 FORMCHECKBOX 
 CONCESSÃO do subsídio de vale-transporte, conforme endereço de lotação e de domicílio informados, para    

      a(s) empresa(s)  e linha(s) de ônibus abaixo descritos, sob a forma de

        FORMCHECKBOX 
 PASSE;
        FORMCHECKBOX 
 recarga de CRÉDITOS de unidades tarifárias (UT’s) em cartão eletrônico.
 FORMCHECKBOX 
 ALTERAÇÃO da concessão do subsídio de vale transporte, conforme endereço de lotação e de domicílio 

      informados, para a(s) empresa(s) e linha(s) de ônibus abaixo descritos, sob a forma de

 FORMCHECKBOX 
 PASSE;
        FORMCHECKBOX 
 recarga de CRÉDITOS de unidades tarifárias (UT’s) em cartão eletrônico.

DECLARO estar ciente das minhas responsabilidades e das penalidades previstas no art. 10 do Decreto nº 5.532, de 12.09.90, e de que, sendo o deslocamento subsidiado por recarga de créditos de unidades tarifárias (UT’s) em CARTÃO ELETRÔNICO, o mesmo estará sendo disponibilizado pelo órgão ou entidade em comodato, sendo minha RESPONSABILIDADE a sua correta utilização, comunicar ao Setorial/Seccional de Recursos Humanos a ocorrência de eventualidade que exija bloqueio ou a emissão de novo cartão (2ª via), pagar a emissão de novo cartão à empresa responsável e devolver o cartão no Setorial/Seccional quando da suspensão definitiva do direito ao subsídio.

 FORMCHECKBOX 
 SUSPENSÃO do subsídio vale transporte.

	DATA

   /    /     
	ASSINATURA DO SERVIDOR




EMPRESA E LINHA DE ÔNIBUS

	CÓDIGO


	NOME DA EMPRESA
	CÓDIGO
	PATAMAR
	NOME DA LINHA 

	   
	      
	    
	      
	     

	   
	      
	    
	      
	     

	   
	      
	    
	      
	     


VALE TRANSPORTE
	TIPO DE PAGAMENTO

1
	QUANTIDADE PASSES/UT’S (*)

   
	DATA DA CONCESSÃO (*)

   /    /     

	NºENTIDADE (SETUF)

      
	Nº CARTÃO VALE-TRANSPORTE 

      


MCP-077

  SERVIDOR DO QUADRO DO MAGISTÉRIO

	DATA INÍCIO CONTRATO/VIGÊNCIA

          /    /     
	DATA FIM CONTRATO/VIGÊNCIA
   /    /     
	CARGA HORÁRIA

  

	NÚMERO DE HORAS AULA

	
	MATUTINO
	VESPERTINO
	NOTURNO
	INTERMEDIÁRIO
	TOTAL

	SEGUNDA-FEIRA
	  
	  
	  
	  
	  

	TERÇA-FEIRA
	  
	  
	  
	  
	  

	QUARTA-FEIRA
	  
	  
	  
	  
	  

	QUINTA-FEIRA
	  
	  
	  
	  
	  

	SEXTA-FEIRA
	  
	  
	  
	  
	  

	SÁBADO
	  
	  
	  
	  
	  


FUNCIONÁRIO INFORMANTE

	INFORMAÇÃO

     

	DATA

   /    /     
	CARIMBO E ASSINATURA


 SETORIAL/SECCIONAL DE RECURSOS HUMANOS

	DATA

   /    /     
	CARIMBO E ASSINATURA


	OBSERVAÇÕES:

(*) Referente ao mês de concessão ou de alteração do subsídio.

Anexar fotocópia de comprovante de domicílio.
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