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Anexo B (Instruções Gerais do DGP/2021)  

 
Requerimento do Auxílio Transporte Municipal 

 

NOME DO SERVIDOR:  

RG: 

LOCAL DE TRABALHO:  

 
Nos termos do artº 7º do decreto nº 95.247 de 17 de novembro de 1987, 
solicito o vale-transporte municipal e comprometo-me: 

a)      A utilizá-lo exclusivamente para meu efetivo deslocamento residência-
trabalho e vice-versa; 

b)       A renovar anualmente ou sempre que ocorrer alteração no meu 
endereço residencial ou dos serviços e meios de transportes mais 
adequados ao meu deslocamento residencial/trabalho e vice-versa; 

c)      Autorizar o desconto de 6% (seis por cento) do meu salário base mensal 
para concorrer ao custeio do vale-transporte (conforme artº 9º do decreto 
nº 95.246/87); 

d)       Estar ciente no caso de DECLARAÇÃO FALSA OU USO INDEVIDO 
do vale-transporte constituem FALTA GRAVE (conforme o § 3º do artº 7º 
do decreto nº 95.247/87) e que o Empregador poderá DISPENSAR-ME 
POR JUSTA CAUSA, nos termos da Legislação Trabalhista.  

 
                                              MINHA RESIDÊNCIA  ATUAL 

RUA/AV:                                               Nº                  BAIRRO:  

CIDADE:                                              UF: SP          CEP:  

                                                
MEIO DE TRANSPORTE: 

  DA RESIDÊNCIA PARA O TRABALHO  

HORÁRIO NOME DA LINHA EMPRESA TRANSPORTADORA 

1-   

2-    

                                             
 DO TRABALHO PARA A RESIDÊNCIA 

HORÁRIO NOME DA LINHA EMPRESA TRANSPORTADORA 

1-    

2-    

 
Local e data: ____________________________, _____/______/20_______. 
 
____________________________________________________________ 
Assinatura do servidor 
 
Obs.: Anexar cópia do comprovante de endereço. 


