DEFENSORIA PUBLICA DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SUPERINTENDENCIA DE GESTAO DE PESSOAS E SAUDE OCUPACIONAL

FORMULARIO DE OPCAO DO BENEFICIO DE VALE-ALIMENTACAO OU VALE-REFEICAO

NOME DO SERVIDOR(A): MASP:

LOTACAO:

Nos termos previstos no art. 4° da Deliberacdo n° 036/2011, do Conselho Superior desta Defensoria Publica,
manifesto a minha OPCAO pelo recebimento do beneficio de:

D Vale-alimentacdo: beneficio para aquisicdo de géneros alimenticios em estabelecimentos como
hipermercados, supermercados, mercearias, entre outros locais de similar natureza.

ou

|:| Vale-refeicdo: beneficio para aquisi¢do de refei¢des prontas em estabelecimentos como restaurantes,
lanchonetes, entre outros locais de similar natureza.

Observagdes: O servidor devera optar por apenas um dos beneficios.

Sera permitida a mudanca da modalidade escolhida desde que seja obedecido um prazo de 90 dias
entre uma opcgao e outra.
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