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Verdejante

Excelentissimo:

|:] Prefeito

Secretario (a)

NOME: nipnNA Pepellh BLUES CPF-Q43. 892, §9Y. 6%

[CARGO OU FUNCAO: PROEE 550 LN ] PVIATRICULA N°. \

SECRETARIA: — LOCAL DE TRAB@LHO: }
EbucAacn O CeecHe: MAE MOSA |

VEM MUI RESPEITOSAMENTE PERANTE V. EX". REQUERER:
Marque com um X , uma das op¢des abaixo

[ JANOTAR DIPLOMA OU/ CURSO | | [SALARIO FAMILIA |
| IAVERBAR TEMPO DE SERVICO | | [AUT. P/ CONT.DE TEMPO P/ L. PREMIO|
| FERIAS — GOZAR | | |JAUT.P/CONT TEMPO P/ APOSENTADORIA|
l [APOSENTADORIA | [ [REMOCAO ] |
l ICERT. DE TEMPO DE SERVICO | \ [READAPTACAO DE CARGO |
| [EXONERACAO | [ IRETIFICACAQ DE NOME |
| ILICENCA PREMIO | [ [AUTORIZACAO DE LICENCA PREMIO |
] ILICENCA A GESTANTE | | IDECLARACAO |
| ILICENCA SEM VENCIMENTOS | [ X JOUTROS |

INFORMACOES COMPLEMENTARES:
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ASSINATURA DO REQUERENTE AUTORIZACAO DO GESTOR
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NOME DO PACIENTE: /
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GRAFINSA: (87) 3871 2932



