¥] TRIBUNAL DE CONTAS DO TERMO DE OP(;AO

%] MUNICIPIO DE SAO PAULO

10 9001 AUXILIO-ALIMENTACAO
Eu,
registro:
cargo/funcao:

afastado do (6rgao de origem):
ou afastado sem prejuizo para:
nos termos da Lei n°® 16.973/2018, Resolucéo n° 15/2018

(@) opto por receber o auxilio-alimentacdo no TCMSP e declaro estar ciente
de que o 0rgao cessionario sera noticiado do presente, comprometendo-me,
ainda, a manter o destinatario desta opcéo informado quanto as alteracdes que

possam advir.

(O opto por continuar recebendo o auxilio-alimentacéo no 6érgéo de origem.

Declaro que as informacdes prestadas sao verdadeiras, assumindo inteira
responsabilidade pelas mesmas.
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