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SOLICITAÇÃO DE AJUDA DE CUSTO BABÁ 

 

 

Eu, ______________________________________________, brasileiro, (cargo), 
inscrito do CPF sob o nª ____________________, venho por meio desta solicitar a 
concessão do auxílio denominado “Ajuda de Custo Babá”, nos termos normativos da 
Cláusula Sétima da Convenção Coletiva do Trabalho 2020/2021 para o menor (es) de 
72 (setenta e dois) meses de idade, abaixo relacionados, cessando, automaticamente, 
após esta data, declarando que nenhuma outra pessoa recebe o benefício semelhante 
em relação a ele(s): 

 

NOME RELAÇÃO DATA DE NASCIMENTO 

   

   

   

 

 

 

Ass: ___________________________________________________________________ 
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