
	
	VALE-TRANSPORTE
	NÚMERO DO CARTÃO:

     

	

	Declaração e Termo de Compromisso

	

	EMPREGADO

	EU:


	Nº PESSOAL:


	LOCAL


	ENDEREÇO

	RUA/AV.: 

	Nº:


	APTO Nº:

 MERGEFIELD Complemento 

	BAIRRO:


	CEP:


	CIDADE:


	ESTADO:

MG

	

	DECLARO QUE NO SERVIÇO DE TRANSPORTE COLETIVO:

 FORMCHECKBOX 
 NÃO NECESSITO DE VALES-TRANSPORTE;

 FORMCHECKBOX 
 NECESSITO DO FORNECIMENTO DE VALES-TRANSPORTE DIARIAMENTE, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES AQUI PRESTADAS E 

       COMPROMETO-ME A ATUALIZÁ-LAS ANUALMENTE, OU A QUALQUER TEMPO, QUANDO OCORRER MUDANÇA RESIDENCIAL OU 

       MEIO(S) DE TRANSPORTE, SOB PENA DE SUSPENSÃO DO BENEFÍCIO ATÉ O CUMPRIMENTO DESSA EXIGÊNCIA.



	

	 FORMCHECKBOX 
 ALTERAÇÃO DE TRAJETO


	

	TRAJETO

	QTDE
	 TARIFA
	Nº- DO ÔNIBUS 
	SENTIDO RESIDÊNCIA / TRABABLHO
	QTDE
	 TARIFA
	Nº- DO ÔNIBUS
	SENTIDO TRABABLHO / RESIDÊNCIA

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	  
	
	     
	
	
	
	
	

	

	 FORMCHECKBOX 
 SUSPENSÃO DO FORNECIMENTO DE VALES-TRANSPORTE

	

	AUTORIZO À PREVIDÊNCIA USIMINAS A DESCONTAR, QUANDO FOR O CASO, ATÉ 6% DO MEU SALÁRIO BASE, A TÍTULO DE COBERTURA DE FORNECIMENTO DE VALES-TRANSPORTE POR MIM UTILIZADOS E ASSUMO O COMPROMISSO DE UTILIZÁ-LOS EXCLUSIVAMENTE PARA O MEU EFETIVO DESLOCAMENTO NO SENTIDO RESIDÊNCIA/TRABALHO E VICE-VERSA. 



	

	DECLARO, AINDA, QUE FUI DEVIDAMENTE INFORMADO PELA EMPRESA QUE, CONFORME O ARTIGO 7º, PARÁGRAFO 3º, DO DECRETO NÚMERO 95.247, DE 17/11/87, “A DECLARAÇÃO FALSA OU O USO INDEVIDO DO VALE-TRANSPORTE, CONSTITUEM FALTA GRAVE”.

POR SER A EXPRESSÃO DA VERDADE, FIRMO A PRESENTE DECLARAÇÃO E TERMO DE COMPROMISSO

	

	LOCAL:

	DATA:



	ASSINATURA DO EMPREGADO:
	VISTO GERÊNCIA:
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