DEFENSORIA PUBLICA DA

UNIAO Auxilio Alimentacdo — Termo de Opcao

IDENTIFICACAO DO SERVIDOR

Nome:

Matricula: Cargo/Funcao:

Telefone:

Solicito a concessdo do beneficio Auxilio Alimentacdo, com amparo no disposto no
Decreto n® 969/93, bem como, autorizo a correspondente consignacdo em folha de pagamento, nos

termos estabelecidos no Programa Auxilio Alimentacao.

Declaro, sob pena de Lei, que ndo recebo 0 mesmo auxilio de outra instituicao pudblica.

(assinatura)




