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Solicitação de Auxílio-Transporte 

 

Eu, _______________________________________________, matrícula siape n° ___________ 

ocupante do cargo de ________________________, domiciliada na/o ____________________ 

____________________________________________________________________________, 

servidora da Universidade Federal de Alagoas e  lotada na/o ___________________________, 

com base legal no Decreto 2.880/98, Medida Provisória nº 2.16536/2001 e Orientação 

Normativa nº 04/2011 – SRH/MP, venho requerer o auxílio-transporte, com uso de transporte 

coletivo intermunicipal, para o deslocamento residência – trabalho – residência, conforme 

detalhamento descrito abaixo:  

Mês de referência: __________________; Ano: ________; Qtd de bilhetes utilizados: ________ 

Residência – trabalho 

(Trecho 1) 

Linha: ________________________________________________________________________ 

Tarifa: _______________________________________________________________________ 

Residência – trabalho 

(Trecho 2, se houver) 

Linha: ________________________________________________________________________ 

Tarifa: _______________________________________________________________________ 

Trabalho – residência  

(Trecho 1) 

Linha: ________________________________________________________________________ 

Tarifa: _______________________________________________________________________ 

Trabalho – residência  

(Trecho 2, se houver) 

Linha: ________________________________________________________________________ 

Tarifa: _______________________________________________________________________ 

*comprovações de uso do transporte devem ser anexados ao requerimento, de forma que as informações nele 

contida estejam visíveis.  

Atesto da Chefia Imediata 

Atesto, para fins de recebimento de auxílio-transporte intermunicipal, que o servidor 

supramencionado, compareceu à sua unidade de lotação para suas atividades laborais, no total 

de ______ dias.  

Em ___/ ____/ _______.                          __________________________________________ 

                                                                                                      Assinatura/Carimbo da Chefia 

Declaro que as informações ora prestadas são verdadeiras, sob a pena de responsabilidade 

administrativa, civil e penal, conforme o art. 299 do Código Penal Brasileiro (falsidade ideológica). 

Em ___/ ____/ _______.                          __________________________________________ 

                                                                                                           Assinatura do requerente 


