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	Folha nº 

	
	
	Processo nº 

	
	
	Rubrica:



CONCESSÃO DE SALÁRIO FAMÍLIA

	NOME DO SERVIDOR

     
	Nº CTPS OU RG

     
	ESTADO CIVIL

     
	MATRÍCULA

     

	UNIDADE/ÓRGÃO

     
	DATA DE ADMISSÃO

  /  /    
	REGIME JURÍDICO

 FORMCHECKBOX 
 CLT      FORMCHECKBOX 
 ESU

	CÔNJUGE TRABALHA EM ÓRGÃO PÚBLICO?

 FORMCHECKBOX 
 NÃO    FORMCHECKBOX 
 SIM
	JÁ RECEBE SALÁRIO FAMÍLIA?

 FORMCHECKBOX 
 NÃO    FORMCHECKBOX 
 SIM (INDICAR O Nº DE COTAS)

	TIPOS DE DEPENDENTES
1. FILHO LEGÍTIMO         2. TUTELADO         3. INVÁLIDO         4. ENTEADO         5. FILHO ADOTIVO         6. DESAMPARADO

	NOME DO DEPENDENTE
	NASCIMENTO
	TIPO (1,2,3,4,5,6)

	     
	  /  /    
	 

	     
	  /  /    
	 

	     
	  /  /    
	 

	     
	  /  /    
	 

	     
	  /  /    
	 

	     
	  /  /    
	 

	     
	  /  /    
	 

	     
	  /  /    
	 


SOMENTE PARA SERVIDOR CELETISTA
DECLARO ESTAR CIENTE QUE DEVEREI COMUNICAR, DE IMEDIATO, OS SEGUINTES FATOS OU OCORRÊNCIAS QUE DETERMINAM A PERDA DO DIREITO AO SALÁRIO FAMÍLIA:

· FALECIMENTO DE FILHO

· CESSAÇÃO DE INVALIDEZ

· SENTENÇA JUDICIAL QUE DETERMINE O PAGAMENTO A OUTREM (CASOS DE DESQUITE OU SEPARAÇÃO, ABANDONO DO FILHO OU PERDA DE PÁTRIO PODER).

ESTOU CIENTE AINDA, QUE A FALTA DE CUMPRIMENTO AO COMPROMISSO ORA ASSUMIDO, ALÉM DE OBRIGAR-ME À DEVOLUÇÃO DAS IMPORTÂNCIAS RECEBIDAS INDEVIDAMENTE, SUJEITAR-ME-Á ÀS PENALIDADES PREVISTAS NO ARTIGO 171 DO CÓDIGO PENAL E A RESCISÃO DO CONTRATO DE TRABALHO, POR JUSTA CAUSA, NOS TERMOS DO ARTIGO 482 DA CONSOLIDAÇÃO DAS LEIS DO TRABALHO.
SOMENTE PARA SERVIDOR ESTATUTÁRIO

DECLARO, SOB PENA DE LEI, QUE NÃO HÁ PERCEPÇÃO DO BENEFÍCIO (SERVIDOR E/OU CÔNJUGE) POR OUTRA FONTE QUE ONERE OS COFRES PÚBLICOS, E QUE O(S) DEPENDENTE(S) NÃO EXERCE(M) ATIVIDADE REMUNERADA.
	DATA
  /  /    
	LOCAL

     
	

	
	
	SERVIDOR

[assinatura ou impressão digital]
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