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Exma. Sra. Diretora,

............................................................................................. , responsavel pelo(a) aluno(a)
..................................................... ( nomedo(a)aluno(a))
nascido(a) a .......ccceevenne. e de .......... , hatural de
............................................................. L EStAdO dE ey
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vem requerer:

( ) Utilizacdo Vale Transporte (Autotrans) no ano letivo de 2027.

( ) Utilizacdo Vale Transporte (Univale) no ano letivo de 2027.
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Estou ciente que a utilizacdo do Vale transporte fornecido pelo CSFX, ao aluno
mencionado acima, destina-se exclusivamente para o trajeto residéncia-escola-
residéncia. A utilizacdo indevida podera ocasionar no cancelamento do beneficio.

Caso o aluno utilize outro meio de transporte, o fato devera ser comunicado ao CSFX,

para o cancelamento do vale transporte fornecido pela escola.

Ipatinga, ....... de de 20.......

Assinatura do Responsavel

Endereco para contato e/ou correspondéncias:

RUB A . e ettt e e e e ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e et e e eeaes N e,
Bl 0, et ———— Cidade: oo,
CEP e Telefone: oo,

Classificacdo: Confidencial / Grupo de Acesso: Diretoria /Secretaria/Coordenagao

Avenida ltalia, 1910, Cariru, Ipatinga-MG
www.csfx.combr | (31) 38299800



