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   RECADASTRAMENTO PORTARIA 193/2004



CADASTRO PARA OPÇÃO DO AUXÍLIO TRANSPORTE

   ANEXO III (com acúmulo em unidades diferentes na PMSP)

	 IDENTIFICAÇÃO DO SERVIDOR

	Nome:  
	R.F. 
	Cargo/Função:  

	Padrão/Ref.: 
	Data Nasc.: 
	Sexo:
	
	Masculino
	
	Feminino

	Unidade de Lotação / Exercício: 
	C.E:

	Endereço da Unidade:                                                                                         Nº                                          Tel:

	Cep:                                      Bairro:                                               Cidade:          

	ENDEREÇO RESIDENCIAL

	Rua: 
	N.º: 
	Complemento:  

	Cep: 
	Bairro: 
	Cidade: 
	Tel.: 
	U.F.

	JORNADA DE TRABALHO  Horário de trabalho: das                      às

	Jornadas 
	
	   J 40
	
	JEIF
	
	JBD
	
	JB
	
	J 30

	Dias de Trabalho
	
	2ª
	
	3ª
	
	4ª
	
	5ª
	
	6ª
	
	Sab
	
	Dom.

	CARGO FUNÇÃO ACUMULADA                                            Vínculo:                                 Padrão/Ref:

	Unidade de lotação / exercício:                                                                                                                                                           CE:

	Endereço da Unidade:                                                                                                              Nº                                Bairro:                                    Cep:

	JORNADA DE TRABALHO DO CARGO ACUMULADO                 

	Dias de Trabalho:     2ª    (      )     3ª      (      )       4ª      (      )        5ª     (      )       6ª      (      )     sáb      (      )        dom      (      )      

	Jornada de trabalho:       J 40     (      )       JEIF       (     )           JBD     (      )         JB     (      )        J 30      (      )   HORÁRIO: das                        às


	 ITINERÁRIO

	 Itinerário de Ida ao Trabalho

	Embarque Local ( Rua, Av. N.º, Bairro, Cidade)
	N.º da Linha
	Desembarque Local ( Rua, Av., N.º, Bairro)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	 Itinerário de Volta à Residência

	Embarque Local ( Rua, Av. N.º, Bairro)
	N.º da Linha
	Desembarque Local ( Rua, Av., N.º, Bairro, Cidade)

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	                               LEGENDA DOS CÓDIGOS DE TRANSPORTE                                               
	        CÓD TRANSP
	    QTD. DIA

	OS
	Ônibus simples
	MT
	Metrô
	
	

	MO
	Metrô/Ônibus
	EMTU
	Trólebus 
	
	

	TS2
	Trem Subúrbio CPTM
	OUOM
	Ônibus Urbano de Outro Município
	
	

	OI
	Ônibus Intermunicipal
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	Preenchimento obrigatório para ônibus Intermunicipal   e  OUOM

	EMPRESA
	TELEFONE
	VALOR DA PASSAGEM

	
	
	

	
	
	

	
	
	


VERSO DO CADASTRO 

	DECLARAÇÃO

Declaro, sob as penas da Lei 13.194/2001 e nos termos da legislação vigente que:

· As informações acima são verdadeiras;

· Que utilizarei o valor pago no auxílio-transporte somente da residência ao trabalho e vice-versa ou trabalho ao trabalho, conforme disposto no § 2ºlei 13.194/01..

· Que não me utilizo meio de transporte próprio ou oficial ou contratado pela administração e que se vier a utilizar, solicitarei o cancelamento deste benefício.

· de nenhuma Garagem Municipal e que, se eventualmente vier a utilizar, solicitarei o cancelamento deste benefício;


Declaro, ainda, estar ciente de que:
· É dever da Unidade Orçamentária, conceder o benefício pelo sistema que for mais econômico para o Município;

· Em caso de aposentadoria/dispensa/exoneração, estarei obrigado a restituir os valores correspondentes aos dias não trabalhados;

· Deverei comunicar eventuais alterações de endereço ou meio de transporte. 

Assim sendo, venho REQUERER a concessão do Auxílio-transporte, autorizando o desconto, em folha de pagamento, de 6% (seis por cento) do 
meu padrão de vencimentos (códigos 002/004).

São Paulo   _____/______/_______                           __________________________________________________



	MANIFESTAÇÃO DA CHEFIA
De acordo com o artigo 6º da Lei 13.194/01 de 24/10/01 (DOM de 25/10/01), e após análise efetuada. Concedo o benefício conforme segue:

Código do Transporte 
Qde Diária

São Paulo   _____/______/_______                                                                                    __________________________________________________
                                                                   Assinatura da Chefia da Unidade ou Autoridade Competente



	CADASTRO DO BENEFÍCIO:

Data do Cadastramento: _____/______/_______                                                                 __________________________________________________
                             RESPONSÁVEL PELO CADASTRO



	CANCELAMENTO DO BENEFÍCIO:

Eu, _________________________________________________________________, RF _______________________________solicito o CANCELAMENTO da concessão do Auxílio Transporte em pecúnia a partir do mês de ________________________/________.

São Paulo   _____/______/_______                           __________________________________________________
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