
                           
 

Instituto Municipal de Estratégia de Saúde da Família 
AV. Loureiro da Silva, 2001, sala 803 - CEP 90040-250 

Fones: 3289-5710 

 

 SOLICITAÇÃO DE 2ª VIA DO CARTÃO TEU 

1 – DADOS PESSOAIS 
 
Nome do Funcionário:________________________________________________ 
 
CPF:___________________________    Matrícula:_________________________ 
 
Cargo: ____________________________________________________________ 
 
Unidade de Saúde: __________________________________________________ 
 
Gerência Distrital: ___________________________________________________ 
 

 

OPÇÃO DESEJADA: 
 
(   ) TEU - CARTÃO DE VALE-TRANSPORTE. 
Autorizo o desconto de R$ 24,50 (vinte e quatro reais com cinquenta centavos) em folha 
de pagamento de meus vencimentos, sendo este valor destinado a cobrir o fornecimento 
da 2ª via do cartão TEU. 
 
MOTIVO: 
(  ) Perda         
(  ) Furto 
(  ) Danificação 
 

 
 

Porto Alegre,          de                                    de 20       . 
 
 
 

________________________________ 
ASSINATURA DO FUNCIONÁRIO 

 
 
 


