
DEPENDÊNCIA  DIRETORIA DE ENSINO REGIÃO SÃO BERNARDO DO CAMPO
DECLARAÇÃO PARA EFEITO DE SALÁRIO – FAMÍLIA

Servidor: _________________________________________________________RG.  __________________

Cargo ou Função:                                                                                                                                                    _______________________________________________________________________________________​​​​​​​​​
Localidade: __________________________________________________________________________​​​​​​___
Nome do cônjuge: ________________________________________________________________________
Profissão do cônjuge: ________________________________ R$ __________________________________

Onde trabalha o cônjuge: _______________________________________Bairro:______________________

O cônjuge recebe o mesmo benefício pelos cofres  públicos.   Sim (    )                Não  (    )

Residência: _____________________________________________________________________________

                 Declaro que são meus dependentes os constantes do quadro abaixo desta declaração, acompanhados dos comprovantes.

                  ____________________________, _______de ________________ de     2016.
                                                                               _________________________________

                                                                                                       assinatura
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         _____________________,________de____________de 2015.
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assinatura

