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                                                                                                                                                                            PREFEITURA DA CIDADE DE SÃO PAULO

SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCAÇÃO - SME

DIRETORIA REGIONAL DE EDUCAÇÃO SÃO MIGUEL – MP


AUXÍLIO TRANSPORTE
Unidade Escolar :______________________________________________________________
REAJUSTE DE  TARIFA DE ÔNIBUS INTERMUNICIPAL
Eu_________________________________________________R.F.:_________________, comunico que o ônibus intermunicipal da empresa:____________________________________, linha:_______________, a partir de ___/___/___ teve sua tarifa reajustada de : R$ __________para: R$___________.
 (      )  OI  (ônibus intermunicipal)

 (      )   OUOM (ônibus urbano de outro município)                                      
                                                                                                                           São Paulo___/___/___

___________________                                                                        _______________________________
Assinatura do servidor                                                                             Assinatura e carimbo Diretor Escolar
