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¥ Divisdo de Desenvolvimento e Administracdo de pessoal
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REQUERIMENTO DE SALARIO-FAMILIA
NOME:
CPF:
ENDERECO: Ne:
BAIRRO: CIDADE/UF:
TELEFONE: EMAIL:
SECRETARIA: SETOR:
CARGO: MATRICULA(S):

REQUERIMENTO:
Solicito langamento de saldrio-familia dos dependentes listados abaixo.

TERMO DE RESPONSABILIDADE
Declaro estar ciente de que deverei comunicar de imediato a ocorréncia dos seguintes fatos ou situacGes que venham a acarretar
a perda do direito ao beneficio do salario-familia, tais como:

e Obito do filho ou equiparado

e Cessacdo dainvalidez do filho invalido ou equiparado

e Sentenca judicial que confira o direito ao pagamento do beneficio a outrem
Declaro ainda que estou ciente que a falta de cumprimento da obrigagdo ora assumida ensejara a devolugao das importancias
indevidamente recebidas, bem como a aplicacdo de eventuais penalidades previstas em lei.

NOME DO FILHO OU EQUIPARADO DATA DE NASCIMENTO CPF INVALIDO
( )SIM
( 1SIM
( )SIM
()SImM
Delmiro Gouveia, de de

Atenciosamente,

Assinatura do requerente

ORIENTACOES / OBSERVACOES:
1. Filho(s) de qualquer condicdo com menos de 14 anos de idade ou filho(s) invalido(s) de qualquer idade;
2. Ter remuneragdo mensal abaixo do valor limite para recebimento do saldrio-familia estabelecido pelo INSS;
3. 0 beneficio devera ser renovado sempre nos meses de maio e novembro de cada ano: em maio deve ser apresentada a
comprovacao de frequéncia escolar dos dependentes a partir de 4 anos e em novembro deve-se apresentar mais uma
vez a comprovacao da frequéncia escolar e atestado de vacinagdo dos dependentes com até 6 anos de idade.

TRAMITE:
1. Abertura do processo na secretaria de lotagdo ou protocolo geral;
2. Encaminhamento ao Departamento Pessoal para langcamento.

DOCUMENTACAO NECESSARIA:

Este requerimento, 1 documento de identificacdo e:
1. Certiddo de nascimento ou RG que conste obrigatoriamente o nimero de CPF da crianga;
2. comprovagao de frequéncia escolar dos dependentes a partir de 4 anos de idade;
3. atestado de vacinacdo dos dependentes com até 6 anos de idade.
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