TERMO DE OUTORGA
_________________________________________________________, 

                                                (nome completo do(a) professor(a)
ocupante do cargo de _____________________________________, do quadro   de     pessoal   da    Universidade Federal de Juiz de Fora, portador(a) da carteira de identidade n° _____________________ e do CPF n° ____________________________, inscrito(a) na matrícula SIAPE nº  ____________________________, outorgo à APESJF – SSind Associação dos Professores de Ensino Superior de Juiz de Fora, inscrita no CNPJ sob o n°20.429.536/0001-34, todos os poderes necessários para encaminhar, mês a mês, à Pró-Reitoria de Recursos Humanos da Universidade Federal de Juiz de Fora, os comprovantes de pagamento fornecidos pela operadora do plano de assistência à saúde intermediado por aquela entidade sindical, inclusive de meus dependentes, para fins de recebimento do auxílio de caráter indenizatório previsto na Portaria n° 05/2010, da Secretaria de Recursos Humanos do Ministério do Planejamento, Orçamento e Gestão.

Consigno, outrossim, que é de minha exclusiva responsabilidade a entrega dos demais documentos, bem como a prestação de todas as informações necessárias ao recebimento e ao cancelamento do auxílio de caráter indenizatório, inclusive aquelas destinadas à atualização do Cadastro de Dependentes junto à Pró-Reitoria de Recursos Humanos/UFJF, ficando a APESJF-SSind isenta de qualquer responsabilidade sobre a eventual inveracidade das informações por mim apresentadas.
Juiz de Fora, ______/______/______.

______________________________________________

                                                     Assinatura do(a) professor(a)

