[image: image1.wmf]

TRIBUNAL REGIONAL ELEITORAL DO AMAZONAS

SECRETARIA DE GESTÃO DE PESSOAS

COORDENADORIA DE PESSOAL

SEÇÃO DE GESTÃO DE BENEFÍCIOS
PROT.:

AUXÍLIO-ALIMENTAÇÃO





INCLUSÃO

EXCLUSÃO

REINCLUSÃO





Servidor(a) >




Matrícula>

Lotação>




Cargo Efetivo / Função




SITUAÇÃO FUNCIONAL >

QUADRO DO TRE

REQUISITADO

SEM VÍNCULO

EXERCÍCIO PROVISÓRIO

OUTROS



    Sr(a). Secretário(a) de Gestão de Pessoas, 

    O(a) servidor(a), acima identificado(a), solicita a V. Sª o cadastramento/desligamento, conforme opção assinalada, do programa de auxílio-alimentação.

Manaus/AM, ____ /____ /____                                                                                                                                          _______________________________________

                                                                                                                                                                                                          Assinatura do(a) servidor(a)



CEDIDO/REQUISITADO/SERVIDOR QUE ACUMULE CARGO OU EMPREGO PÚBLICO/LOTAÇÃO PROVISÓRIA NO TRE/AM


Declaro não receber em outro órgão ou entidade auxílio idêntico ou similar, conforme declaração anexa.
Manaus/AM, ____ /____ /____                                                                                                                                          _______________________________________

                                                                                                                                                                                                          Assinatura do(a) servidor(a)

SERVIDOR QUE ACUMULE CARGO OU EMPREGO PÚBLICO (anexar declaração do órgão, informando que não recebe benefício similar, e sua carga horária)


ÓRGÃO >

CARGO EFETIVO  >


CARGA HORÁRIA >






  SEÇÃO DE GESTÃO DE BENEFÍCIOS/COPES/SGP
   Informação n.    





  A legislação abaixo aplicada:
Processo n.







AMPARA a solicitação acima, motivo pelo qual submetemos o assunto à consideração de Vossa Senhoria.

        Com o pagamento a contar de:_____/____/_____  ou no período de _____/____/_____  a _____/____/_____




NÃO AMPARA a solicitação acima, pelo(s) seguinte(s) motivo(s): .........................................................................................................................................



.........................................................................................................................................................................................................................................................................

Legislação aplicada:.

Lei n. 8.460/92

Resoluções TSE ns. 22.071/2005, 22.720/2008 e 23.237/2010



Manaus, ___ /___ /___                                                                                                                                                     _______________________________________

                                                                                                                                                                                                   Assinatura do(a)  servidor(a) responsável





COPES/SGP

Senhor(a) Secretário(a) de Gestão de Pessoas,

Opino pela Homologação

Opino pela Não Homologação

À vista das informações existentes:
Obs:






      Manaus, ____ /____ /____                   ___________________________________
                                                                      COORDENADOR(A) DE PESSOAL











S G P

Com base nas informações do presente processo:

Homologo

Não Homologo

À Seção de Gestão de Benefícios para ciência ao interessado, efetuando-se os registros necessários e demais efeitos.

Obs.:
      Manaus, ____ /____ /____                     __________________________________
                                                                          SECRETÁRIO(A) DE GESTÃO DE PESSOAS












Ciente do(a) Servidor(a)

                                 
SEBEN/COPES/SGP

Incluído no SGRH em:



 Manaus/AM, ____ /____ /____
Assinatura do(a) servidor(a)

Manaus/AM, ____ /____ /____
Assinatura do(a)servidor(a) responsável
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