ANEXO III


IDENTIFICAÇÃO DO ORGÂO REQUISITANTE


DADOS DO BENEFÍCIO


IDENTIFICAÇÃO DO FUNCIONÁRIO/SERVIDOR









IDENTIFICAÇÃO DO REQUISITANTE RESP.NO SISTEMA DE AUXÍLIO-ALIMENTAÇÃO


REQUISIÇÃO SUPLEMENTAR DE DOCUMENTOS DE AUXILIO-ALIMENTAÇÃO


Nº_______________























ÓRGÃO: SECRETARIA DA EDUCAÇÃO


U.O. Coordenadoria Ensino Região Metropolitana Grande São Paulo


UD/OP´/UM:


UA Freq.:                                                                                      Código:


Reg.Adm.São Paulo                                                                       Município: Santo André


Endereço:                                                                                       Bairro


CEP:                           











MÊS DO RECEBIMENTO:                                                 VALOR FACIAL:





NOME:                                                                RG.                                                   QTDE. DOC.


CARGO/FUNÇÃO:                                            PV.                                                    SUPLEMENTAR                                            





MOTIVO:





NOME:                                                                RG.                                                   QTDE. DOC.


CARGO/FUNÇÃO:                                            PV.                                                    SUPLEMENTAR                                            





MOTIVO:





NOME:                                                                RG.                                                   QTDE. DOC.


CARGO/FUNÇÃO:                                            PV.                                                    SUPLEMENTAR                                            





MOTIVO:





MOTIVO:





NOME:                                                                RG.                                                   QTDE. DOC.


CARGO/FUNÇÃO:                                            PV.                                                    SUPLEMENTAR                                            





NOME:                                                                                               RG.


LOCAL:                                                                                              ASS.








