Administracéo Verdejante
e Finangas
Excelentissimo:
[::l Prefeito
Secretario (a)

NOME: 1 g GOALINEIIE CARUALYD DE O VETIA CPF: 418, 637. S04-44

[CARGO OU FUNCAO: pp feeco eA | MATRICULAN. 301 |
{SiECRETARIA: . . LOCAL DE TRABALHO: ,
; DE EDVCACHo E.M. (AEMENTING WO 6VEIER

VEM MUI RESPEITOSAMENTE PERANTE V. EX®. REQUERER:

Marque com um X , uma das o coes abaixo
[ [ANOTAR DIPLOMA OU/ CURSO ] ISALARIO FAMILIA ]
[ AVERBAR TEMPO DE SERVICO | [ |AUT. P/ CONT.DE TEMPOP/L. PREMIO|
| [FERIAS - GOZAR | [ [AUT.P/CONT. TEMPO P/ APOSENTADORIA|
[ [APOSENTADORIA ] [ REMOCAO ]
[ [CERT. DE TEMPO DE SERVICO | [ READAPTACAO DE CARGO a
1 EXONERACAO B [ RETIFICACAO DE NOME 1
[ LICENCA PREMIO | L lAUTORIZACAO DE LICENCA PREMIO |
[ JLICENCA A GESTANTE 1 [ DECLARACAO ]
[ LICENCA SEM VENCMENTOS j [ OUTROS | |

INFORMACOES COMPLEMENTARES:

560)€  ANEXD  LAU9O P51 COI0 BACO.

ooy (f 1ocinedde allﬂa 0&'0&34/9. F
\agsm/ﬁg JRA DO REQUERENTE AUTORIZACAO DO GESTOR

Data: __/ W6/ 204i3 Data: _ /__/_




SECRETARIA DE SAUDE
de Amor CNPJ: 10.233.967/0001-77
e Trabalteo Rua Jodo Veras de Siqueira -2113
Salgueiro - Pernambuco
RECEITUARIO
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Mariana E{lgueira Ver:
P{iRioga
CRFP 23815

0L 06 |23
Data

Assinatura do Médico

Voltando a consulta, trazer esta receita. FUMAR E PREJUDICIAL A SAUDE



