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	SECRETARIA DE ESTADO DE FAZENDA DE MINAS GERAIS
	DECLARAÇÃO DE ENDEREÇOS 
- TRANSPORTE DE BAGAGEM - (MUDANÇA)



	01
	IDENTIFICAÇÃO DO SERVIDOR

	NOME
	MASP

	     
	     

	CARGO EFETIVO

	     


	02
	FUNDAMENTOS DA MOVIMENTAÇÃO DO(A) SERVIDOR(A)



	 FORMCHECKBOX 
 NOMEAÇÃO                                    FORMCHECKBOX 
 DESIGNAÇÃO                                    FORMCHECKBOX 
 EXONERAÇÃO                                    FORMCHECKBOX 
 DISPENSA DE CARGO EM COMISSÃO 

	 FORMCHECKBOX 
 REMOÇÃO EX-OFFÍCIO                                                                                      FORMCHECKBOX 
 CLASSIFICAÇÃO EX-OFFÍCIO

	DATA DA PUBLICAÇÃO DO ATO NO “MG”        /        /      



	03
	DECLARAÇÃO

	 Declaro, para fins de pagamento de "Transporte de Bagagem (mudança)", nos termos do artigo 137, da Lei nº 869 de 05.07.1952, estar ciente de que o benefício requerido destina-se a pagar despesas com o meu "Transporte de Bagagem" e de minha família, em virtude dos fundamentos da movimentação acima mencionados. Para tanto, informo abaixo meus endereços residenciais, anterior e atual, e outros dados afins. Declaro, ainda, estar ciente do disposto no artigo 246, inciso VI, da Lei nº 869/1952, que prevê a aplicação de pena de suspensão no caso de requisição irregular de transportes.

	ENDEREÇO RESIDENCIAL

	ANTERIOR

	Rua, Av., Praça etc.
	Nº
	COMPLEMENTO

	     
	     
	     

	BAIRRO
	MUNICÍPIO
	UF
	CEP

	     
	     
	  
	     

	ATUAL

	Rua, Av., Praça etc.
	Nº
	COMPLEMENTO

	     
	     
	     

	BAIRRO
	MUNICÍPIO
	UF
	CEP

	     
	     
	  
	     

	TELEFONE
	CELULAR
	E-MAIL

	(  )      
	(  )      
	     

	LOCAL DE EXERCÍCIO 

	ANTERIOR

	      

	ATUAL

	      

	
	    /      /      
	
	
	

	
	DATA
	
	ASSINATURA DO DECLARANTE
	



	04
	CIÊNCIA DA CHEFIA IMEDIATA

	
	    /      /      
	
	
	
	     
	

	
	DATA
	
	ASSINATURA
	
	MASP
	


	05
	OBSERVAÇÕES

	


MOD. 01.01.23 - 04/03/2009 
FLUXO: VIA ÚNICA: SERVIDOR REQUERENTE > CCB/ DAPE/ SRH








