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PENSÃO ALIMENTÍCIA VOLUNTÁRIA
	IDENTIFICAÇÃO DO SERVIDOR

	1.NOME COMPLETO:


	2. CARGO

Policial Penal 
	3. MATRÍCULA


	4. DATA DE ADMISSÃO



	5. FUNÇÃO/ÁREA

	6. TABELA/CLASSE/NÍVEL


	7. TELEFONE

	8. E-MAIL


	9. ENDEREÇO (LOGRADOURO, BAIRRO, CEP, CIDADE):


	10. UNIDADE DE EXERCÍCIO


	11. MUNICÍPIO



	REQUERIMENTO

	Requer que seja efetuado em folha de pagamento desconto de pensão alimentícia voluntária, de acordo com Art. 1º, inciso IV, do Decreto n. 12.796 de 03 de agosto de 2009, conforme dados abaixo:
(  ) ____ % dos vencimentos e vantagens, deduzidos os descontos obrigatórios com a previdência social e imposto de renda, (     ) inclusive (     ) exceto sobre 13º salário e férias.
(   ) _____ % do valor líquido da minha remuneração, (     ) inclusive (    ) exceto sobre 13º salário e férias.

(   ) _____ salário (s) mínimo, (     ) inclusive  (     ) exceto sobre 13º salário e férias.
(  ) Valor fixo de R$ __________ (___________________________________________________), (  ) inclusive   (    ) exceto sobre o 13º salário.


	DADOS DO BENEFICIÁRIO DEPENDENTE

	NOME COMPLETO:



	DATA DE NASCIMENTO:

	C.P.F. N:


	GRAU DE PARENTESCO:

	ESTADO CIVIL:


	TELEFONE


	E-MAIL


	BANCO/AGÊNCIA


	CONTA CORRENTE



	ENDEREÇO (LOGRADOURO, BAIRRO, CEP, CIDADE)




	DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL

	NOME COMPLETO:



	DATA DE NASCIMENTO:

	C.P.F. N:


	GRAU DE PARENTESCO:


	ESTADO CIVIL:


	TELEFONE


	E-MAIL



	BANCO/AGÊNCIA


	CONTA CORRENTE



	ENDEREÇO (LOGRADOURO, BAIRRO, CEP, CIDADE)




**Anexar os seguintes documentos: (Certidão de nascimento e/ou casamento, CPF, Comprovante de residência, comprovante bancário do beneficiário e/ou do representante legal.).
Local e data: ______________, ____ de _______________ de __________.
Assinatura do servidor

