












 

 

 

 

TRANSPORTE INTERMUNICIPAL 2020 

Nome do aluno(a):___________________________________________________________________ 

Filiação: ____________________________________________________________________________________ 

e___________________________________________________________________________________________________ 

Data de nascimento:_________________________RG ou CPF:_______________________________ 

Telefone: (    )_____________Endereço: _____________________________________________________Nº_____ 

Bairro:__________________________________Cidade:_____________________________________ 

DADOS DA INSTITUIÇÃO DE ENSINO. 

Curso:________________________________ Ano do curso:____________Periodo:______________ 

Data de início e termino do ano letivo 2020: ____/____/____ até ____/____/____. 

Instituição de ensino:______________________________________Cidade:_____________________ 

TERMO DE COMPROMISSO 

Me comprometo a apresentar bimestralmente o comprovante de frequência da instituição de            
ensino na qual estudo e em caso de desistência comunicarei ao Departamento Municipal de              
Educação e Cultura, Esporte e Lazer para que o benefício do auxílio do transporte seja suspenso. Este                 
comprovante de frequência deverá ser entregue neste Departamento. 

DADOS DO PROCURADOR(A) 

 
Nome:_________________________________________________________________________ 
 
Telefone para contato: (    )______________________ 

Obs:  Este documento será protocolado mediante a apresentação de um documento original 
com foto RG ou CNH. 

Borda da Mata_____,de________________de 2020 

 
___________________________________ 

 
 

Assinatura do aluno(a) ou responsável. 


