
REQUERIMENTO  - AUXÍLIO ALIMENTAÇÃO

Requerente: _______________________________________ CPF: _________________

Endereço: ______________________________________ Telefone:_________________

E-mail: __________________________________________________________________

Servidor: ____________________________________________ Matrícula:____________

Cargo: ______________________________________________CPF: _______________

Data da Solicitação:____________________________

Venho por meio deste documento solicitar formalmente, o direito ao recebimento do 

benefício Auxílio Alimentação do  período trabalhado pelo servidor _________________

_________________________.

A Prefeitura de Joinville tem o prazo de 15 (quinze) dias para realizar o pagamento 

dos valores devidos na conta bancária do requerente.

Este  formulário  deve  obrigatoriamente  estar  acompanhado  dos  seguintes 

documentos do requerente:

• Cópia do RG 

• Cópia do CPF 

• Dados bancários 

Joinville, ____ de _______________________ de _______.

___________________________
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