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Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia do Pará
Departamento de Gestão de Pessoal
	DECLARAÇÃO DE OPÇÃO PELO BENEFÍCIO MAIS VANTAJOSO



	I – DADOS DO EX-SERVIDOR (A)



Nome:______________________________________________________________ CPF: _______________________
	II- DADOS DO (A) BENEFICIÁRIO (A)



Nome Civil: ______________________________________________________________________________________
Nome Social (Decreto nº 8.727/16): __________________________________________________________________
Matricula Siape: ________________ CPF: ______________________Relação de Parentesco: ____________________

	III - DECLARAÇÃO



Declaro, junto ao IFPA, que é de meu interesse neste momento, nos termos do art. 24 da Emenda Constitucional nº 103/2019:

|_| Optar pelo Benefício de ____________________________ que recebo no Órgão/Instituição ________________ _____________________________________________________, no valor de R$ ____________________________, estou ciente que o Benefício de __________________________________, deste Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia do Pará, no valor de R$ ____________________ e o Beneficio de __________________________, que recebo no Órgão/Instituição _____________________________________ ____________________________________, no valor de R$ ______________________, irão sofrer o redutor previsto no § 2º do Art. 24 da EC nº 103/2019.

|_| Optar pelo benefício de ________________________, deste Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia do Pará, no valor de R$ _________________________, estou ciente que o Benefício que recebo no Órgão/Instituição __________________________________________________________, no valor de R$ ___________________, e no Órgão/Instituição ______________________________________________________, no valor de R$ ____________________irão (irão) sofrer o redutor previsto no § 2º do Art. 24 da EC nº 103/2019.

|_|Renuncio o(s) seguinte(s) benefício(s) concedido(s) após o início da vigência da Emenda Constitucional nº 103/2019, em 13/11/2009. Fornecer documento do órgão que comprove a renuncia.
|_| Aposentadoria – Órgão: ______________________________________________________________________
      Data da concessão: _____/ _____/ _____
|_|Pensão ___________________ – Órgão: _________________________________________________________
      Data da concessão: _____/ _____/ _____

________________________________, ____ de ________________ de_________.



_____________________________________________________________________________________
Assinatura do(a) Requerente


* Estou ciente de que a tal Declaração cumpre os dispositivos legais previsto no Artigo 299 do Código Penal Brasileiro.
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