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Universidade Federal da Paraíba
Pró-Reitoria de Gestão de Pessoas
Central de Atendimento ao Servidor
	


	
	AUXÍLIO FUNERAL

	À Pró-Reitora de Gestão de Pessoas
	

	A/C da Divisão de Benefícios ao Servidor - DBS
	


Favor preencher com LETRA DE FORMA. Grato(a)!
	DADOS DO EX-SERVIDOR

	Nome:      

	Nº Matrícula SIAPE:      

	CPF:      
	R.G.:      

	Data do óbito:      


	DADOS DO REQUERENTE

	Nome:      

	Endereço:      
	Nº:      
	CEP:      

	Bairro:      
	Cidade:
	Telefone:      
	Celular:      

	CPF:      
	R.G.:      

	E-mail:      
	Banco:      

	Agência:      
	Conta Corrente:      

	Vínculo com o ex-servidor:  outro (pai, tio, amigo, irmão) Filho(a)     Cônjuge     Companheiro     


	Declaro, sob as penas da lei, para fins de prova junto a Pró-Reitoria de Gestão de Pessoas, que as informações são verdadeiras e pelas quais me responsabilizo.


	João Pessoa,      /     /     

	Assinatura do Requerente:


Legislação: INSTRUÇÃO NORMATIVA SGP/SEDGG/ME Nº 101, DE 27 DE OUTUBRO DE 2021.
Anexar os seguintes documentos:
(Cópias digitalizadas em formato PDF/A):
1. Comprovante da conta corrente do requerente, contendo banco, agência, conta e nome;
2. Comprovante de vínculo com o(a) ex-servidor(a) (certidão de nascimento, casamento ou união estável conforme o caso)
3. Certidão de óbito do servidor;
4. Contracheque recente do servidor;
5. RG e CPF do requerente;
6. Nota fiscal da funerária, nominal ao requerente e com a especificação do nome do servidor falecido.
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Universidade Federal da Paraíba
Pró-Reitoria de Gestão de Pessoas
Central de Atendimento ao Servidor
	


TERMO DE RESPONSABILIDADE – AUXÍLIO FUNERAL

Em atendimento à INSTRUÇÃO NORMATIVA SGP/SEDGG/ME Nº 101, DE 27 DE OUTUBRO DE 2021, declaro, sob pena de responsabilidade administrativa, civil e criminal, que as informações, os documentos e o pagamento do funeral são verdadeiros e autênticos; e que não recebi o mesmo benefício em outro órgão público.
João Pessoa, ____ / ____ / ____.
______________________________________
Assinatura do requerente
                                             CPF:                
Manual do Servidor/ Auxílio Funeral/2024

_2147483647

_2147483646

