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Prefeitura Municipal de Angra dos Reis
Recursos Humanos

ADESAO/ALTERAGAO DE BENEFICIO - ALIMENTAGCAO/REFEICAO — PMAR
Este espaco devera ser preenchido por completo, sem rasura.

MATRICULA: NOME:

CARGO: CPF:

ALIMENTAGAO 100% O
REFEICAO 100% O
ALIMENTAGCAO/REFEICAO 50% O

TERMO DE COMPROMISSO

Venho solicitar a adesdo ao beneficio de alimentagdo/refeicdo, com base no Decreto 8.360 de 12/06/2012,
publicado no BO 385 de 22/06/2012 e alterado pelos Decretos 8.451 de 09/08/2012, publicado no BO 394 de
17/08/2012 e 9.423 de 18/08/214, publicado no BO 517 de 29/08/2014.

Responsabilizo-me, perante a Administragdo Publica direta e indireta, que ndo acumularei de forma indevida este
beneficio, respeitando os Decretos em vigor, abaixo exposto, sob pena de responder civilmente pelo prejuizo
causado aos Cofres Publicos, devendo proceder, caso necessario, com restituicdes na forma da Lei 412/95.

Artigo 7° do Decreto 8.360: O servidor que acumule 02 (dois) cargos publicos municipais, na forma autorizada pela
Constituicdo da Republica, fara jus a percepgao de um Unico Vale Refeicdo/Alimentagao.

Cabe ressaltar que, caso venha a optar pelo recebimento deste beneficio em outra entidade, solicitarei por escrito
a suspensao do atual beneficio ao Recursos Humanos para que nao haja acumulo indevido.

Informo ainda que, em caso de recebimento de créditos indevidos estou ciente que terei os valores descontados
em folha de pagamento ou estornados diretamente em meu cartdo.

Assino o presente declarando, para todos os fins de direito, que as informagbes acima sao
verdadeiras, estando ciente das instrucoes.

Angra dos Reis, de de

Assinatura do(a) Funcionario(a)

O cartdo devera ser retirado apds 10 (dez) dias Uteis do envio da solicitagdo a empresa que ocorrera apos o
pagamento em folha normal:

Endereco: Disponivel no link: https://portaldoservidor.angra.rj.gov.br/beneficios.asp

(RH) PROTOCOLO — ALIMENTAGAO/REFEICAO: ( ) 12via-( ) Alteracdo

(REQUERENTE) MATRICULA: NOME:

RECEBIDO EM: / / ASSINATURA:
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