[image: image1.png]o FUNDACAO

MUNICIPAL
DE SAUDE
DE CANOAS





	[image: image2.png]GOVERNO DO ESTADO
DO ESPIRITO SANTO

Secretaria da Saude





	FORMULÁRIO – Gestão de Pessoas

	
	DECLARAÇÃO DE OPÇÃO DE VALE TRANSPORTE

	
	                                                                                           Elaboração: 


	Dados do colaborador

	Nome (não abreviar):
	Unidade:

	Cargo:
	Escala:
	Setor:
	Matrícula:

	Endereço:

	Cidade:
	Estado:

	Bairro:
	CEP:


Informações do itinerário - preenchimento obrigatório de todos os campos
(   ) DESEJO  RECEBER O VALE TRANSPORTE             ( ) NÃO DESEJO RECEBER O VALE TRANSPORTE
	Descrição do transporte
	Linha
	Operadora
	Qtd dia

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


DECLARAÇÃO
A presente declaração deverá ser renovada sempre que houver alteração de endereço residencial, meio de transporte do colaborador ou redução/aumento do número de passagens, sob pena de suspensão do benefício, ou até cumprimento de exigência. O beneficiário compromete-se a utilizar o vale transporte exclusivamente para o efetivo deslocamento residência-trabalho e vice-versa. A declaração falsa, a não utilização do vale transporte ou o uso indevido do benefício caracterizará a rescisão do contrato individual de trabalho por justa causa, com fundamento na alínea “a”, do artigo 482, da Consolidação das Leis do Trabalho.

Autorizo a empresa a descontar mensalmente, até 6% (seis por cento) do meu salário base, o valor destinado a cobrir o forneci mento dos vales transporte por mim utilizado. Havendo saldo no vale transporte na hipótese de rescisão contratual, estou de acordo com o respectivo desconto em rescisão.

Declaro estar ciente e de acordo com as informações e opções realizadas acima.
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	Local e data


	Assinatura
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