
 

 
Pró-Reitoria de Gestão de Pessoas e do Trabalho / Reitoria 

 
 

CADASTRO DE BENEFÍCIOS - ATIVOS 
 

NOME DO SERVIDOR MATRÍCULA SIAPE 
  

  
SITUAÇÃO 
      

         AT. PERMANENTE         CEDIDO          REQUISITADO          NOMEADO         CONT. TEMPORÁRIO        ANISTIADO 
      

CPF SEXO EST.CIVIL DATA DE NASCIMENTO LOTAÇÃO CARGO / FUNÇÃO 
      

      
ENDEREÇO BAIRRO 
  

  
COMPLEMENTO CIDADE UF CEP TELEFONE 

RESIDENCIAL 

RAMAL 

      

      
 

DADOS A SEREM ALTERADOS:(prencher com letra de forma) 
ENDEREÇO BAIRRO 
  

  
COMPLEMENTO CIDADE UF CEP TELEFONE 

RESIDENCIAL 

RAMAL 

      

      
 

SOLICITO: 
 

    

          INCLUSÃO               EXCLUSÃO             ALTERAÇÃO          EXCLUSÃO DE DEPENDENTE   
    

 

BENEFÍCIOS: 
 

     

                 AUXÍLIO  PRÉ-ESCOLAR          AUXÍLIO NATALIDADE          AUXÍLIO TRANSPORTE 
   

 

DEPENDENTES: 
 

NOME 
CPF 

DATA DE 

NASCIMENTO 
PARENTESCO 

BENEFÍCIOS 

1 2 

      

      

 

AUXÍLIO TRANSPORTE: 
 

ITINERÁRIO TARIFA R$ 

Linha 1(IDA):  

Linha 2(IDA):  

Linha 1(VOLTA):  

Linha 2(VOLTA):  

 

Declaro, junto à Coordenação de Administração de Pessoal da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, estar ciente da 
legislação que regulamenta o auxílio-transporte, que a informação falsa, prestada neste formulário constitui falta grave, e deverá ser 
apurada de imediato, por intermédio de processo administrativo disciplinar, com vistas à aplicação da penalidade administrativa 
correspondente a reposição ao erário dos valores percebidos indevidamente, sem prejuízo das sanções penais cabíveis (§ 3º do art. 4º 
do Decreto 2800/98 e Lei 8112/90). 

Declaro também não utilizar veículo próprio ou qualquer outro meio de transporte que não se enquadre na disposição 
contida no Art. 2º da ON/SRH nº. 4/11, em atendimento ao Parágrafo único do referido artigo. 

Declaro ainda que, as informações prestadas são verdadeiras e que tenho conhecimento das legislações que regulamentam 
os benefícios solicitados. Comprometo-me a segui-las e autorizo o desconto em folha de pagamento das cotas de participação que me 
couberem. 
 ANEXAR COMPROVANTES DE PARENTESCO, DE RESIDÊNCIA E DECLARAÇÕES, SE FOR O CASO. 

 

LOCAL E DATA ASSINATURA DO SERVIDOR 

  

 

USO EXCLUSIVO DA DIVISÃO DE PAGAMENTO/CAP/Progep: 

CONCESSÃO E DEFERIMENTO: RESPONSÁVEL (ASSINATURA E CARIMBO): 

QTDE DE PASSES DIÁRIOS: _______. 

 

 

Em: ____/____/________. 
VALOR TOTAL EM R$: ___________. 

 

 1 2 


