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Consério Poblico Intermunicipal de Saude
Redde de Urgéncia ¢ Emergéncia da
Mocrerregito de Trignguio do Nore

CISTRI

SETOR DE RECURSOS HUMANOS - SRH

DECLARAGAO DE OPGAO DE VALE-TRANSPORTE
EMPREGADO(A) PUBLICO(A):
RG: CPF: ADMISSAO:
EMPREGO PUBLICO:
LOTAGAO: N® do Cartao:

ENDERECO

RUA: ) N2 / COMPL.:
BAIRRO: CEP:
CIDADE: UF:

Nos termos do art.7° do Decreto Federal n® 95.247 de 17 de novembro de 1987, diante da opgdo pelo recebimento pelo
Vale-Transporte, comprometo-me a:

1. Utilizé-lo exclusivamente para meu deslocamento residéncia/trabalho e vice-versa em transporte coletivo
publico urbane, ou intermunicipal com caracteristicas semelhantes aos urbanos, de acordo com legislagio
vigente.

2. Renovar anualmente ou sempre que ocorrei aiteragdo do meu endereco residencial ou dos servigos e meios
de transporte mais adequado ao meu deslocamento residéncia/trabalho e vice-versa, seguido do meu
comprovante de residéncia, sob pena de suspensdo do meu beneficio até o cumprimento integral da exigéncia.

3. Autorizar o desconto de até 6% (seis por cento} do meu saldrio basico mensal para como custeio do Vale-
Transporte em conformidade com o artigo 9°, do Decreto Federal n° 95.247/87.

4, Estar ciente de que, no caso de declaragdo falsa &/ou o uso indevido do Vale-Transporte, constituem falta grave
ou ilicito penal, conforme paragrafo 3°, do artigo 7°, do Decreto Federal n® 95.247/87, e de que o CISTRI podera
dispensar-me por justa causa, nos termos do artigo 482 da CLT, e de acordo com o disposto nos paragrafos 1°
e 2°, do artigo 6° do Decreto Estadual n® 33.064, de 13 de margo de 1991.

CIENTE DAS OBRIGAGOES ANTERIORMENTE MENCIONADAS, SEGUE MINHA DEFINICAO:
OPTO PELO VALE-TRANSPORTE NAO OPTO PELO VALE-TRANSPORTE

RESIDENCIA - TRABALHO

N° DA LINHA NOME DA LINHA EMPRESA TA:;FA
TRABALHO - RESIDENCIA

N° DA LINHA NOME DA LINHA ! EMPRESA TA:;FA

LOCAL E DATA ! ASSINATURA
i

0BS: deverd ser anexado a esta declaragdc o comprovante de residéncia (luz, telefone, extrato bancdrio, etc.),
referente ao més da opgdo pela concesséo do Vale-Transporte e e nome do empregado(a) publico(a).

Av. dos Marcos de Freitas Costa, n2 626 — Danizl Fonseca| CEP: 38400-328, Uberlandia - MG - CNPJ. N2 19.455.924/0001-00
e-mail: cistri.udi@saude.mg.gov.br- Teletone: (34)2588-1710



Consorde Publico Intermunicipol de Soade
Rede de Urgé > Emergeéncia da
Macrarregioo te Trigngulo do Norte

CISTRI

SETOR DE RECURSOS HUMANOS - SRH |

DECLARACAO DE BENS E VALORES

EMPREGADO(A) PUBLICO(A): 4 -
RG: , PR | ADMISSAO:
TELEFONE: | EmaAIL -

EMPREGO PUBLICO: Ak

LOTAGAO:

Conforme Lei n2 8.429/92 que dispde sobre a obrigatoriedade da apresentacdo da declaragdo de bens e
valores para a posse e exercicio de mandatos, cargos, em prego ou fungdes nos Orgdos da Administracdo Direta,
Indireta, Autdrquica, Fundacional, a declaragio deve refletir todo o acervo patrimonial privado do empregado
publico (excluidos apenas os objetos e utensilios de uso doméstico), servindo essa declaragio “para fins de
analise da evolugdo patrimonial do empregado publico, a fim de verificar a com patibilidade dessa evolucio com
os recursos e disponibilidades que comp&em o seu patriménio. -

Nesse sentindo, vale ressaltar que, conforme art. 92 da Lei n® 8.429/92, constitui improbidade administrativa
importando enriquecimento ilicito auferir qualquer tipo de vantagem patrimonial indevida em razio do
exercicio de cargo, mandato, fungdo ou emprego publico.

Assim, a declaracdo, que tem carater sigiloso, devera ser preenchida, contendo imoveis, méveis, dinheiro,
titulos, agdes, investimentos financeiros, participagdes societdrias e qualquer outra espécie de bens e valores
patrimoniais, localizados no Brasil ou no exterior, e abrangera os bens e valores patrimoniais do cdnjuge ou
companheiro, dos filhos e/ou de outras pessoas que vivam sob a sua dependéncia econdmica.

RELACAO DOS BENS E VALORES
ITEM DISCRIMINACAO DOS BENSV POSSUIDOR DO BEM VALOR DOS BENS
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

Declaro, sob as penas da lei, que as informagBes acima sdo verdadeiras, autorizando a guarda das
informacdes pela administragdo deste Consorcio, resguardando o sigilc destas. Declaro ainda estar ciente que
a recusa em prestar a declara¢do de bens e vaiures, bem cormo a apresentagdo de informagio falsa, podera
configurar descumprimento de dever funcional, passivel de punigdo disciplinar.

Assim, estou ciente que é de minha responsabilidade a axatid3o das informacdes contidas nesta declaracdo
e comprometo-me a comunicar qualquer alteragdo que por ventura venha ocorrer,

LOCALE DATA ! ASSINATURA

Av. dos Marcos de Freitas Costa, n2 626 — Daniel Fonseza| CEP: 38400-328, Uberlandia - MG - CNPJ. N2 19.455.924/0001-00
¢-muil: cistri.udi@saude.mg.gov.br- Telefone: (34}2589-1710



SETOR DE RECURSOS HUMANOS - SRH

DECLARACAO DE OPCAO DE VALE-ALIMENTACAO -

EMPREGADO (A) PUBLICO (A):

RG:

| CPF: | ADMISSAO:

CARGO PUBLICO:

LOCAL DE TRABALHO: Vot N° DE MATRICULA:

ESTADO CIVIL:

TELEFONE: : EMAIL:

Observagﬁés:

a)

b)

d)

f)

g

h)

Empregados Publicos da Assisténcia: para os empregados publicos médicos, enfermeiros, técnicos de
enfermagem e condutores socorristas, sera concedida a importancia bruta de R$30,00 (trinta reais) a
cada plantdo de 12 horas a realizar, a titulo de auxilio alimentagdo, sendo descontado em seu
contracheque a importéncia correspondente a 20% (vinte por cento) sobre o valor total creditado no
més a titulo de coparticipacio.

Empregados Publicos Administrativos: para os empregados publicos da drea administrativa com
carga hordria semanal de 40 horas e de 08 horas didrias, sera concedida a importancia bruta de
R$15,00 (quinze reais) por dia de trabaiho a realizar, a titulo de auxilio alimentacéo, sendo descontado
em seu contracheque a importéncia correspondente a 20% (vinte por cento) sobre o valor total
creditado no més a titulo de coparticipagio.

Empregados Publicos Auxiliares de Regulagdo e Operadores de Frota: para os empregados publicos
auxiliares de regulacdo e operadores de frota, serd concedida a importancia bruta de RS$15,00 (sete
e cinquenta) a cada plantéo de 06 horas a realizar, a titulo de auxilio alimentac3o, sendo descontado
em seu contracheque a importancia correspondente a 20% (vinte por cento) sobre o valor total
creditado no més a titulo de coparticipago.

Os dias efetivamente trabalhados pelos empregados publicos serdo apurados por meio do ponto
biométrico, e descontados integralmente o valor de auxilio-alimentacio em caso de faltas
injustificadas e/ou justificadas.

0 auxilio-alimentagdo fornecido como salério-utilidade deverd atender aos fins a que se destina e ndo
excedera a 20% (vinte por cento) do saldrio contratual, conforme previsto no § 32 do art. 458 da CLT,

ficando assim, os empregados pubiicos do CISTRI corresponsaveis pela concessio do beneficio
subsidiando, mensalmente, com 20% (vinte por cento) dos valores creditados em seu nome.

O crédito do auxilio alimentacdo serd efetuado em cartdo magnético, de forma antecipada e
automatica no dia 01 de cada més.

No caso de piantdo extra, serd depuositado auxilio alimentacdo a mais no més subsequente.

Serd descontado auxilio-alimentacéo do empregado publico que apresentar as seguintes situagdes:

Av. dos Marcos de Freitas Costa, n2 626 - Daniel Fensecal CEP: 33400-328, Uberiandia- MG - CNPJ, N2 19.455,924/0001-00

e-mail: cistri.udi@saude.mg.gov.br- Teiefone: (34)2589-1710



Consbdrede Publico Intermunicipal de Soude
Redle de Urgénuia ¢ Emergéncia da
Macrorvegidio do Triangulo do Morte

AT

SETOR DE RECURSOS HUMANOS - SRH

* Faltainjustificada: quando houver falta injustificada no periodo de apuragdo a saber do dia 16 de um
més ao dia 15 do més subsequente, aos seus dias de trabalho/plant3o.

e Atestado Médico: quando o empregado publico apresentar atestado médico, seja qual for o nimero
de dias e seja qual for o CID apresentado.

e Afastamentos pelo INSS: quando o empregado publico, que por motivos de salde, for afastado pela
Previdéncia Social, ndo serdo considerados nem mesmo os 15 (qumze) primeiros dias de afastamento
para receb:mento do beneficio de auxilio alimentag3o.

e Suspensdo: quando o empregado pubiico for afastado de suas atividades por motivo de suspens&do
disciplinar, inclusive por instauracio de processo disciplinar, seja por tempo determinado ou
indeterminado.

* Llicenga Maternidade: quando a empregada publica afastar de suas atividades por motivo de licenga
maternidade.

e Férias: quando o empregado pdblico estiver em periodo de férias.

e Licenca sem remuneracdo: quando o empregado publico solicitar ao CISTRI afastamento sem
remuneracao.

i) No caso de perda ou roubo, entrar em contato com RH para solicitar o bloqueio do cartdo e
a segunda via.

CIENTE DAS OBSERVACOES ANTERIORMENTE MENCIONADAS, SEGUE MINHA DEFINICAO:

OPTO PELO AUXILIO ALIMENTAGAO NAO OPTO PELO AUXILIO ALIMENTAGAO

Declaro assumir total responsabilidade pela veracidade das informagdes contidas neste formulério.

LOCALEDATA ASSINATURA DO EMPREGADO PUBLICO

Av. dos Marcos de Freitas Costa, n? 626—Daniel Fonseca| CEP: 38400-328, Uberldndia- MG - CNPJ. N2 19.455.924/0001-00
e-mail: cistri.udi@saude.mg.gov.br- Telefone: (34)2589-1710



CISTRI

SETOR DE RECURSOS HUMANOS — SRH

DECLARACAO DE ACL’IMUL_O DE CARGO OU EMPREGO PUBLICO

EMPREGADO(A) PUBLICO(A):

RG: | CPF: | ADMISSAO:

EMPREGO PUBLICO:

LOTAGAO:

Considerando as disposi¢des contidas nos incisos XVI e XVIl do Art.37 da Constituicdo Federal, que veda
expressamente o acimulo de cargos ou empregos publicos nos seguintes termos:

XVI - E vedada a acumulagdo remunerada de cargos publicos, exceto quando houver compatibilidade
hordrios:

a) adedois cargos de professor;

b) adeum cargo de professor com outro, técnico ou cientifico;

¢) a de dois cargos ou empregos privativos de profissionais de satde, com profissdes regulamentadas.
XVII-a proibi¢do de acumular estende-se a empregos efuncdes e abrange autarquias, fundagées, empresas
plblicas, sociedades de economia mista, suas subsididrias, e sociedades controladas, direta ou
indiretamente, pelo poder piblico;

E considerando o Capitulo do Regimento Interno do CISTRI que regulamenta a Sindicincia e o Processo
Administrativo Disciplinar no ambito do CISTRI, fica o empregado publico ciente da possibilidade de sofrer
penalidade de demissdo, apds formalizagdo dos procedimentos retro mencionados, garantido a este o
contraditdrio e a ampla defesa.

DECLARO-ME CIENTE DAS OBRIGACOES ANTERIORMENTE MENCIONADAS, CONFORME SE
~ SEGUE: :

Nao exerco qualquer outro emprego piblico (fungdo ou cargo em Entidades Federais, Estaduais ou
Municipais), bem como Autarquias, Empresas Publicas ou de Economia Mista e em Fundagdes
Publicas.

Exerco ofs) emprego(s) publico(s), fungdo(es) ou cargo(s) abaixo:

a) , Na instituicdo d
com carga horariasemanalde____ horas.

b) , na instituicdo .
com carga hordria semanal de horas.

c) , na instituicdo ;

com carga horéria semanal de horas.

Declaro ainda, que tenho conhecimento do inteiro teor das legislacdes acima mencionadas e que estou ciente
de que estarei sujeito as penalidades previstas, caso venha a incorrer em acumulo ilegal de vinculo, durante o
exercicio do emprego publico para o qual fui admitido.

LOCALE DATA A ASSINATURA

Av. dos Marcos de Freitas Costa, n2 626 — Daniel Fonseca| CEP: 38400-328, Uberlandia - MG - CNPJ. N2 19.455.924/0001-00
e-mail: cistri.udi@sauce.mg.gov.br- Telefone: (34)2589-1710
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Loasbetio Pubilica Intirmenitipal de-Sowde f’;] - (_J
fiede de Urgenrla o Emergbncia da ( (\ !
Matroriegitio do Trifaguls do Norte ‘\Lj g EL)

DECLARACAO DE DEPENDENTES PARA FINS DE IMPOSTO DE RENDA

DADOS DO EMPREGADO
NOME:
CPF: RG: ORGAO EXPEDIDOR:
CARGO:
LOCAL DE TRABALHO: .
OBJETO DO REQUERIMENTO
INCLUSAO [] ALTERACAO [] EXCLUSAO []
DADOS DO(S) DEPENDENTE(S)
NOME DO DEPENDENTE:
GRAU DE PARENTESCO:
CPF: DATA DE NASCIMENTO: / /
NOME DO DEPENDENTE:
GRAU DE PARENTESCO:
CPF: DATA DE NASCIMENTO: / /
NOME DO DEPENDENTE:
GRAU DE PARENTESCO:
CPF: DATA DE NASCIMENTO: / /
NOME DO DEPENDENTE:
GRAU DE PARENTESCO:
CPF: DATA DE NASCIMENTO: / /
NOME DO DEPENDENTE:
GRAU DE PARENTESCO:
CPF: DATA DE NASCIMENTO: / /
UBERLANDIA, DE DE

(ASSINATURA DO REQUERENTE)

CISTRI - Consércio Publico Intermunicipal de Satde aa Rede de Urzéncia ¢ Emergéncia da Macrorregido do Tridnguio do Norte
Av. Marcos de Freitas Costa, n? 626 ~Danlel Fonseca | CEP: 38400-328, Uberlandia - MG
E-mail:cistri.udi@saude.mg.gov.br - Site: www.cistri.saude.mg.gov.br - Telefone (34)2589-1710 - CNPJ: 19.455.924/0001-00
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AUTODECLARACAO DE VACINACAO PARA PROFISSIONAIS DA SAUDE

Eu, :
portador do CPF n° , declaro, para os devidos fins,
que estou em conformidade com as exigéncias de vacinagéo estabelecidas pela
NR-32 e pelo Ministério da Saude.

Por ser verdade, firmo e assino a presente declaracéo, ciente de que sou
legalmente responsavel pelas informagées prestadas.

VACINAS OBRIGATORIAS: MARCAR UM X e colocar a data da dose

dTpa
! DATA DA DATADA | (tétano- | DATA DA
TETANO | “hosg | DIFTERIA | "o e difteria- DOSE
coqueluche)
1°
DOSE
2°
DOSE
3°
DOSE

Caso néo tenha recebido alguma das doses exigidas, informe abaixo o motivo
(ex.: contraindicagdo médica, falta de disponibilidade da vacina) e, se aplicavel,
a data prevista para regularizagao:

DATA: __/ /

ASSINATURA DO(A) DECLARANTE:
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\‘;B E‘i'kl CONSORCIO PUBLICO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DA REDE DE URGENCIA
Rt E EMERGENCIA DA MACRORREGIAO DO TRIANGULO DO NORTE - CISTRI

Macrerragiss da Tiengeds de Nacts

AUTODECLARACAO ETNICO-RACIAL

Eu , portador do CPF ne

, documento de identificagdo n° , declaro para devidos

o fins , que sou___ (Informar a etnia: preto, pardo, branco, indigena ou outras
etnias). Por ser expressdo da verdade, firmo e assino a presente para que @ mesma produza seus
efeitos iegais e de direito, e estou ciente de que responderei legalmente pela informacdo

prestada.

Uberlandia, / /

Assinatura do(a) declarante




