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TRIBUNAL REGIONAL ELEITORAL DO AMAZONAS

SECRETARIA DE GESTÃO DE PESSOAS

COORDENADORIA DE PESSOAL

SEÇÃO DE GESTÃO DE BENEFÍCIOS
PROT.:

INCLUSÃO DE DEPENDENTE-PAIS/AVÓS/BISAVÓS





PROMED/PROFARMA

DEDUÇÃO DO IRPF

PENSÃO ESTATUTÁRIA







Servidor(a) >




Matrícula>

Lotação>




Cargo Efetivo / Função




SITUAÇÃO FUNCIONAL >

QUADRO DO TRE

REQUISITADO

SEM VÍNCULO

EXERCÍCIO PROVISÓRIO

OUTROS





DADOS DO(A) DEPENDENTE PAIS/AVÓS/BISAVÓS:




Dependente 1
> Nome                                                                                                          







> Tipo de Parentesco                                                                                                          

> Data de Nascimento:
___/___/___









Dependente 2
> Nome                                                                                                          







> Tipo de Parentesco                                                                                                          

> Data de Nascimento:
___/___/___







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

    O(a) servidor(a), acima identificado(a), solicita a V. Sª a inclusão do(s) seu(s) dependente(s) acima qualificado(s) para os fins de direito,  conforme a(s) opção(ões) assinalada(s), bem como autoriza a consignação em folha de pagamento da cota-parte referente à sua participação no custeio do(s) benefício(s), observado o percentual de desconto para sua faixa de remuneração.

Manaus/AM, _____/_____/_____                                                                                                                                                            _____________________________________________

                                                                                                                                                                                                                                        Assinatura do(a) servidor(a)



DECLARAÇÃO

Declaro que o(a) dependente não está cadastrado(a) em nenhum outro órgão para a(s) finalidade(s) assinalada(s), conforme documentação anexa, sendo exatas e verdadeiras as informações aqui prestadas.

Manaus/AM _____/_____/____                                                                                                                                                              ______________________________________

                                                                                                                                                                                                               Assinatura do(a) servidor(a)





  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.

       



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



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

Legislação aplicada:

Lei n. 8.112/90

Resoluções TRE/AM ns. 007/2000 e 008/2000







Lei n. 9.250/95, art. 35, VI





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





COPES/SGP

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

Opino pelo Deferimento

Opino pelo Indeferimento

À vista das informações existentes:
Obs:






      Manaus/AM, ____ /____ /____              __________________________________
                                                                    COORDENADOR(A) DE PESSOAL











S G P

Com base nas informações do presente processo:

Defiro 

Indefiro

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

Obs.:
      Manaus/AM, ____ /____ /____               __________________________________
                                                                        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




S G P
Encaminho à COMED para os registros

e após à SEREF para arquivamento.
COMED

Realizados os registros, encaminho à SEREF

para arquivamento

Manaus/AM, ____ /____ /____


SECRETÁRIO(A) DE GESTÃO DE PESSOAS

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


DOCUMENTOS ANEXOS:   1 - Cópia da RG/CPF de cada dependente;  2 - Uma foto 3x4 de cada dependente;  3 - Ficha cadastral de cada dependente-PAIS/AVÓS/BISAVÓS preenchida e assinada pelo(a) servidor(a);  4 - Cópia da certidão de casamento ou de divórcio;  5 - Declaração de dependência econômica dos PAIS/AVÓS/BISAVÓS;  6 - Comprovante de rendimentos dos PAIS/AVÓS/BISAVÓS.

(Cópias acompanhadas do original ou autenticadas)

FICHA CADASTRAL DE DEPENDENTE



SITUAÇÃO FUNCIONAL

MEMBRO

QUADRO DO TRE

REQUISITADO

SEM VÍNCULO

EXERCÍCIO PROVISÓRIO

OUTROS





Nome do Membro/Servidor>




Cargo / Função




TIPO DE DEPENDENTE






FILHO

CÔNJUGE

PAIS

AVÓS

BISAVÓS

IRMÃO

NETO

BISNETO

MENOR SOB GUARDA

COMPANHEIRO



1 – DADOS PESSOAIS DO DEPENDENTE

Nome
Data de Nascimento


            /        /      



Nacionalidade
Naturalidade
UF





Estado Civil
Alérgico
Doador de Órgãos
T. Sangüíneo
Fator RH
Sexo


F

SIM

NÃO


SIM

NÃO








M

F



Nome do Pai



Nome da Mãe





2 – DOCUMENTOS DO DEPENDENTE

CPF 
R G
Órgão Expedidor
UF
Data de Expedição
Número da Via








Título de Eleitor
Zona
Seção
Data de Expedição
Cidade
UF








Carteira de Habilitação
Categoria
Data de Expedição
Validade até:






Certificado Militar
Categoria
Órgão Expedidor
UF
Data de Expedição
Região










3 – DADOS RESIDENCIAIS

Endereço
Número




Bairro
Cidade
UF





CEP
Fone
Celular
E-mail








4 – DADOS BANCÁRIOS

Nome do Banco
Agência n.
Conta n.
Operação n.






Nome da Agência





Declaro, sob minha responsabilidade, serem exatas e verdadeiras as informações aqui prestadas

                                                                                                                                                                                                                                                     ________________________________________________________________________ 

Manaus, ____ /_____/______                                                                                 Assinatura do(a) Servidor(a) Membro
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