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Governo do Estado do Rio de Janeiro

Secretaria de Estado de Ciéncia, Tecnologia e Inovagéo
Fundag¢do Universidade do Estado do Rio de Janeiro

REQUERIMENTO PARA AUXILIO A PESSOA COM DEFICIENCIA

A Superintendéncia de Gestio de Pessoas da UERJ/DEGAF,

Nome do Servidor

ID Funcional Matricula UERJ
Lotacao Lotacao

Cargo Carga Horéria
Telefone/Ramal Celular

E-mail

Vem requerer Auxilio a Pessoa com Deficiéncia para o dependente:

Nome completo

Parentesco

CPF

Documentacao

exigida:

e Laudo médico detalhado, com data de no maximo 90 (noventa) dias;

Rio de Janeiro,

Comprovagao do vinculo civil e/ou judicial;
Declaragao de dependéncia economica;

Certidao de nascimento ou RG do(a/s) dependente(s);
CPF do(a) dependente(s).

Pede deferimento.
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Secretaria de Estado de Ciéncia, Tecnologia e Inovagéo
Fundag¢do Universidade do Estado do Rio de Janeiro

DECLARACAO DE DEPENDENCIA ECONOMICA

Declaro, para fins de percepcdo de Auxilio a Pessoa com Deficiéncia, que o dependente abaixo

relacionado vive e reside em:

Enderego completo

veracidade destas declaragdes.

Sob minha integral dependéncia econdmica, responsabilizando-me, para todos os fins, pela

Dados do dependente:

Nome
Data de nascimento Parentesco
Dados para contato:

Telefone Residencial Celular

E-mail Telefone/Ramal

Rio de Janeiro,
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