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PENSÃO ALIMENTÍCIA

	IDENTIFICAÇÃO DO SERVIDOR

	Nome:           

	SIAPE:           
	Telefone:           

	Cargo:          
	Email:               

	Local de Exercício:           


	IDENTIFICAÇÃO DO RESPONSÁVEL PELO BENEFÍCIO

	Nome:      
Endereço:      
Bairro:      
Cidade:      
Telefone:      
Email:      


	À CAP – Coordenadoria de Administração de Pessoal:

	Solicito providências no sentido de que seja realizado o desconto em folha de pagamento, a título de Pensão Alimentícia, conforme documentação em anexo.



	

	          ,    /       /    .                                          

.................................................................................

                                                                                                       Assinatura do Servidor

	Anexar ao presente:

1) Oficio do juiz, contendo dados para depósito, do responsável e do alimentado;

2) Cópia do CPF e RG do responsável pelo recebimento da pensão (não pode ser carteira de habilitação);

3) Certidão de Nascimento e/ou CPF e RG do alimentado;

4) Cópia do extrato bancário da conta para depósito da pensão alimentícia;
5) Comprovante de endereço do responsável pelo recebimento da pensão;
6) Entregar o formulário ao Interface (Contato de Gestão de Pessoal na Reitoria e/ou no Campus).

	Conferido em: ____ / ____ / ______                                              ...........................................................................

                                                                                                                                   Assinatura do Interface


__________________________________________________________________________________________
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