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Declaragdo para fins de concessdao/recadastramento de auxilio-transporte

1 - Preenchimento realizado pelo(a) SERVIDOR(A):

Nome:

SIAPE: Lotagdo/Exercicio:

Adesdo ao Programa de Desempenho e Gestdo- PGD :
*Destinado aos TAEs: Caso ndo participe, informar “NAQ PARTICIPO” e caso participe, informar a modalidade de PGD (Presencial ou Teletrabalho Parcial)

Municipio de Residéncia:

Municipio de Exercicio de trabalho:

1.1 - Numero de deslocamentos

Declaro que realizo, em média, deslocamentos mensais entre residéncia e trabalho.
[ Realizo o deslocamento entre cidade de residéncia e a cidade de trabalho todos os dias/plantdes em que trabalho
presencialmente.

|:| N3o realizo o deslocamento entre cidade de residéncia e a cidade de trabalho todos os dias/plantdes em que trabalho
presencialmente.

1.2 - Deslocamentos realizados

Dia da semana e horario aproximado em que habitualmente ocorrem os deslocamentos

PERCURSO RESIDENCIA/TRABALHO PERCURSO TRABALHO/RESIDENCIA
DIAS HORARIOS DIAS HORARIOS
[ Segunda-feira [ | Segunda-feira
| Terga-feira B Terga-feira
| Quarta-feira B Quarta-feira
| Quinta-feira B Quinta-feira
| Sexta-feira B Sexta-feira
| Séabado B Séabado
| Domingo B Domingo

I:l N3&o possuo escala fixa de trabalho*.

*Neste caso, se o servidor marcou no item 1.1 que ndo realiza o deslocamento entre cidade de residéncia e a cidade de trabalho todos os dias em que trabalha
presencialmente devera ser apresentado junto a essa declaragdo a especificagdo de como os deslocamentos acontecem.

E essencial para o pagamento do beneficio, que o servidor TAE registre sua presencialidade mensalmente conforme orientacdes da PROGEP.

A veracidade das informagdes desta declaragdo e a responsabilidade em atualizd-la no momento em que ocorrer alteragdo nas

circunstancias que fundamentam a concessdo do beneficio sdo de minha responsabilidade e estou ciente do exposto no § 3° do
Art. 4° do Decreto 2.880/98.

I/

Data Assinatura e carimbo do servidor

Assinatura digital sera aceita exclusivamente via PEN ou Gov.BR.

2- Preenchimento realizado pela CHEFIA IMEDIATA:

Declaro que o servidor(a) acima identificado(a) exerce suas atribuigdes funcionais, comparecendo presencialmente

ao setor de trabalho, em média, vezes por semana ou plantdes mensais.
/ /
Data Assinatura e carimbo da chefia

Assinatura digital sera aceita exclusivamente via PEN ou Gov.BR.
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