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	SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO

SECRETARIA DE EDUCAÇÃO SUPERIOR

UNIVERSIDADE FEDERAL DO VALE DO SÃO FRANCISCO

PRÓ-REITORIA DE GESTÃO DE PESSOAS



SOLICITAÇÃO DE BENEFICIOS DEPENDENTES (    ) inicial     (   ) recadastramento
DADOS DO REQUERENTE

	NOME :

	TELEFONE

	NOME SOCIAL:

	CARGO / FUNÇÃO
	MATRÍCULA SIAPE




Solicito para o(s) dependente(s) abaixo relacionado(s) o(s) beneficio(s) assinalado(s), em conformidade com a respectiva legislação:

(1) Auxilio natalidade – Art. 196 – Lei 8.112/90 (nascimento de filho)
Declaro, sob as penas da Lei, que o(s) mesmos não percebe(m) rendimento de trabalho ou de qualquer outra fonte, inclusive pensão ou provento da aposentadoria, em valor igual ou superior ao salário mínimo.

(2) Auxilio creche – Dec. 977/93
Declaro que não percebo idêntico beneficio em outro órgão público, bem como autorizo a consignação em folha de pagamento, da minha participação no custeio do beneficio, conforme previsto no regulamento do programa.
Comprometo-me a utilizá-lo conforme explicita a legislação, estando ciente de que o uso indevido do mesmo e a inveracidade das informações prestadas, constitui em falta grave passível de punição nos termos da Lei especificada, inclusive com a suspensão do beneficio.
(3) Inclusão de dependência Imposto de Renda – Legislação Vigente.

Declaro que as informações aqui prestadas são verdadeiras e de minha inteira responsabilidade não cabendo à fonte pagadora assumí-las perante a fiscalização, ficando também sob minha responsabilidade qualquer alteração que venha ocorrer em relação ao número de dependentes.

(4) Inclusão de dependência no Plano de Saúde do qual o servidor é titular – Legislação Vigente.

Declaro que as informações aqui prestadas são verdadeiras.
(5) Inclusão de Dependente para acompanhamento Pessoa da Família para tratamento de saúde.
	Dependente 
	Condição
	Data de Nascimento
	Benefício (s)
	Parentesco

	NOME:
CPF:
	
	
	
	

	NOME:

CPF:
	
	
	
	

	NOME:

CPF:
	
	
	
	

	NOME:

CPF:
	
	
	
	

	NOME:

CPF:
	
	
	
	

	NOME:

CPF:
	
	
	
	


Declaração:
DECLARO, sob penas da Lei que ________________________________________________________________ ____________________________ (cônjuge/companheiro(a)) não percebe os benefícios acima solicitados pelos cofres da Administração Pública Federal Direta, Autarquia e Fundacional (conforme decreto nº 977 de 10/11/93 e Instrução Normativa 12 de 23/12/93).
_____________________________________________________________
                                                                   Assinatura servidor (a)

RELAÇÃO DOS CÓDIGOS PARA CONDIÇÃO DO DEPENDENTE
	 1     ADOTIVO(A)                     
	 2     ADOTIVO(A) SOLT. S/REMUNERACAO 
	 3     ADOTIVO(A) ESTUDANTE           

	 4     ADOTIVO(A) INTERDITO(A)        
	 5     ADOTIVO(A) INCAPAZ             
	 6     COM PENSAO ALIMENTICIA         

	 7     CURATELADO(A)                  
	 8     CURATELADO(A) ABSOL. INCAPAZ   
	 9     EM CARCERE                     

	10    EMPREGADO(A) DOMESTICO(A)      
	11    EQUIPARADO(A)                  
	12    EQUIPARADO(A) INVALIDO(A)      

	13    ESTUDANTE                      
	14    ESTUDANTE UNIV. S/ATIV. REMUN. 
	15    EXCEPCIONAL ID MENTAL =< 7ANOS 

	16    INCAPACITADO(A) FISICO/MENTAL  
	17    INTERDITO(A)                   
	18    INTERDITO(A) COM CURATELA      

	19    INVALIDO(A)                    
	20    MENOR POBRE S/ GUARDA JUDICIAL 
	21    SEM ARRIMO SOB GUARDA JUDICIAL   

	22    SEM RENDIMENTOS                  
	23    SOLTEIRO(A) SEM REMUNERACAO      
	24    TUTELADO(A)                      

	25    TUTELADO(A) INTERDITO            
	26    TETELADO(A) ABSOLUT. INCAPAZ     
	27    TUTELADO(A) ESTUDANTE            

	28    TUTELADO(A) INVALIDO(A)          
	29    TUTELADO(A) SOLT.S/REMUNERACAO   
	30    VIUVO(A)                         

	31    RENDIMENTO NO LIMITE ISENCAO 
	32    SEM EXIGENCIA DE CONDICAO    
	33    CURATELADO ESTUDANTE         

	34    CURATELADO INVALIDO          
	35    CURATELADO INTERDITO         
	36    MENOR SOB TUTELA             

	37    MENOR SOB GUARDA ESTUDANTE   
	38    MENOR ADOTIVO INVALIDO       
	39    MENOR SOB GUARDA INVALIDO    
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