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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RECÔNCAVO DA BAHIA

REQUERIMENTO DE REDISTRIBUIÇÃO
	Servidor(a): 
	SIAPE: 

	Cargo: 

	Lotação: 

	Endereço: 

	Bairro: 
	Cidade/Estado: 

	Telefone 1: 
	Telefone 2: 

	E-mail 1: 
	E-mail 2: 


Nos termos do Art. 37 da Lei nº 8.112, de 1990, solicito redistribuição para a Universidade Federal do Recôncavo da Bahia, conforme indicação de lotação preenchida no Formulário Eletrônico.
Para permuta com o(a) servidor(a): (preencher somente no caso de permuta com servidor lotado na UFRB):

	Servidor(a): 
	SIAPE: 

	Cargo: 

	Lotação: 


Declaro para os devidos fins que:

 Não possuo cônjuge ou companheiro, também servidor federal;

 Possuo cônjuge ou companheiro, também servidor federal, mas que devido à sua atual lotação não terá direito a licença para acompanhar cônjuge, decorrente de minha redistribuição, pois não haverá mudança de endereço;

      Possuo cônjuge ou companheiro(a), também servidor federal, lotado no órgão , matrícula SIAPE      , que terá direito a licença para acompanhar cônjuge, decorrente de minha redistribuição.

Declaro estar ciente de que a aprovação do pedido ocorrerá nas hipóteses de existência de vaga e interesse da administração. Nestes termos, peço deferimento.

TERMO DE RENÚNCIA DE AJUDA DE CUSTO

Eu,      , SIAPE Nº      , ocupante do cargo de      , portador do CPF Nº      , declaro estar ciente que a concessão da ajuda de custo prevista no Art. 53 da Lei Nº 8.112, de 1990 , destina-se a compensar as despesas de instalação do servidor que, no interesse da Administração, passar a ter exercício em nova sede, com mudança de domicílio em caráter permanente.

Portanto, manifesto minha RENÚNCIA à concessão da supracitada ajuda de custo, em virtude da redistribuição ora solicitada configurar-se de caráter pessoal.

Declaro ainda que não pleitearei este benefício na justiça, por tratar-se de expressa renúncia administrativa.

Neste contexto, manifesto ciência de que tal decisão descarta qualquer possibilidade futura de reconsideração da situação aqui registrada.

Cruz das Almas,       de       de      .

_____________________________________

Assinatura do Requerente.
Campus Universitário de Cruz das Almas, s/n – CEP: 44.380.000 – Cruz das Almas – BA.

Tel.: (75) 3673-0552
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