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REQUERIMENTO ADM]NISTRATIVO
Excelentissimo:
[] Sr. Prefeito
[] Sr. Secretirio(a)

[NOME Mnoti oy do. &ufran de Cancallio [CPF: Jog. 650. 894. 27 |
ITARGOfFUNcI\o: "/»bc 1 //Yw 70 ! MATRICULA N°: |
124
SECRETARIA Balisor O;\) LOCAL DE TRABALHO:
/ Ene- fcuulw 7 ? Oted

Venho respeitosamente perante V. Ex* requerer:

Marque com X uma das opgdes abaixo:

| | APOSENTADORIA | | | LICENCA P/ SERVICO MILITAR |
[ | AVERBAR TEMPO DE SERVICO ) [ [ ucencaprEmio |
[ | cERTIDAO DE TEMPO DE SERVICO | | [ LICENGA SEM VENCIMENTOS |
[ | DECLARAGAO | [ [ sALARIO FAMILIA ]
[ | EXONERACAO A PEDIDO DO SERVIDOR | [ | PENSAO POR MORTE ]
[ | FECHAMENTO DE VINCULO (CNIS) | [ [ PERMUTA OU CEDENCIA |
[ | GOzZO DE FERIAS 1 [ | REMOCAQ A PEDIDO DO SERVIDOR |
[ [ LICENCA MATERNIDADE/PATERNIDADE | [ | READAPTACAO DE FUNCAO |
[ X [ LcENcA MEDICA | [ | mimuLACAO DE ESCOLARIDADE ]
[T LICENGA P/ ATIVIDADE POLITICA | [ [ outros: |

INFORMACOES COMPLEMENTARES
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& Assinatura do(a) requerente Autorizagio do(a) Gestor(a)
Data: 0f /{4 12023 Data: / /




GRAFINSA

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSPITAL REGIONAL
INACIO DE SA

Lnelevad

v MY f_.j-

LND: [l

41
LV

L/

L reanre di 19

) AL GV h,,( 24%%" { W

A VA A ek

£y —

\"_‘/ﬁssinatura do Médico e CRM

- GRAFICA N SRA APARECIDA (87) 9 BAOS-T035



