Modelo


FORMULÁRIO PARA SOLICITAÇÃO DE VALES TRANSPORTE

DADOS DO FUNCIONÁRIO

	Nome Completo:
	     

	Endereço:
	     

	Local de Trabalho:
	     


Deslocamento – Residência/Trabalho

	ORDEM
	N° DA LINHA
	VALOR DA PASSAGEM
	N° DE VEZES

	01
	     
	     
	     

	02
	     
	     
	     

	03
	     
	     
	     

	04
	     
	     
	     


Deslocamento – Trabalho/Residência

	ORDEM
	N° DA LINHA
	VALOR DA PASSAGEM
	N° DE VEZES

	01
	     
	     
	     

	02
	     
	     
	     

	03
	     
	     
	     

	04
	     
	     
	     


DECLARAÇÃO DO FUNCIONÁRIO

 FORMCHECKBOX 
 Autorizo a  Empresa  a  descontar  até  o  limite de  6%  do  meu  salário  básico  mensal destinado a cobrir o fornecimento de Vales Transporte por mim utilizados.

 FORMCHECKBOX 
 Declaro que as linhas acima  discriminadas são as mais  adequadas ao trajeto Residência/Trabalho e vice versa, sendo verdadeiras e atuais as informações acima. 
 FORMCHECKBOX 
 Declaro que não desejo receber Vales Transporte.

A presente declaração será renovada anualmente ou sempre que houver alteração do endereço residencial, ou meio de transporte do(a) empregado(a), sob pena de suspensão do benefício, até cumprimento da exigência.

A Declaração Falsa ou uso indevido do Benefício, caracteriza a Rescisão do Contrato Individual de Trabalho por Justa Causa, Ato de Improbidade, conforme C.L.T, Art. 482.

Em   /     /    .


           Assinatura do Funcionário                                                 Assinatura do Coordenador

















