
ANEXO III

Declaração de não pagamento de ajuda de custo

______________________________________,_________________,_____________________, 
     (Nome)                                             (CPF)                        (SIAPE)

DECLARO, para os devidos fins, que tenho ciência e concordo  expressamente que não será 
paga ajuda de custo, em face do deslocamento para a Reitoria, por se tratar de remoção para 
atender a meu pedido. 
  

___, _____/_____/_____

      _____________________________________

Assinatura do Servidor


