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Governo do Estado de Mato Grosso do Sul

Secretaria de Estado de Assistência Social e dos Direitos Humanos (SEAD)
Unidade de Recursos Humanos
EXCELENTÍSSIMA SENHORA SECRETÁRIA DE ESTADO DE GESTÃO PÚBLICA
NOME ___________________________________________________________

CARGO___________________________________FONE__________________

MATRÍCULA__________________CPF________________________________

ENDEREÇO______________________________________________________

BAIRRO_________________________________________________________

MUNICÍPIO_______________________________________________________

lotado (a) na Secretaria de Estado de Assistência Social e do Direitos Humanos,  vêm mui respeitosamente requerer a Vossa Excelência, o ressarcimento dos valores gasto com vales transporte referente ao período de _____/_____/_______ à _____/____/_____, data da minha solicitação do cartão do vale transporte até a data do recebimento do mesmo totalizando _____ créditos.

Nestes Termos

Pede Deferimento

Campo Grande, ______ de _________ de 20____.

__________________________
Requerente

