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______________________________________________________________________ (NOME) RG ______________ CPF ________________, matriculado no Programa de Residência Médica do CCS UFES sob nº _________________ na área de _______________ comprometo-me a PROTOCOLAR no Setor de Protocolo Geral do HUCAM, até o 10º dia útil de cada mês, solicitação de pagamento do auxílio juntamente com o comprovante do pagamento do aluguel do mês anterior e que informarei imediatamente ao Coordenador do Programa sobre alteração relativamente à necessidade do referido auxílio.

Declaro, ainda, estar ciente de que, após esse prazo, poderei fazer a solicitação até o mês seguinte (dentro do prazo estabelecido – 5º dia útil). 

Se o comprovante de pagamento do aluguel do mês anterior não for entregue nos prazos estabelecidos, perderei o direito ao valor do auxílio moradia a ele correspondente. 

Vitória, ___ de ________de _____.

													 

________________________________________
NOME:


Av. Marechal Campos, 1355 - Santos Dumont – Vitória – ES – CEP. 29 040-091
Telefones: (27) 3335 7101/ 7105 – FAX: (27) 3335 7465
diretoriahucam@gmail.com
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