Secretaria de_
Administracdao
e Finangas

Verdejante
Governo de todos

Excelentissimo:
|:| Prefeito
Secretario (a)
NOME: KARLOS MAGNO CARVALHO LEAO - CPF: 073.852.274-06
‘CARGO OU FUNCAO: MEDICO PLANTONISTA - HPP ‘ P\/IATRICULA N°. 539

SECRETARIA: SAUDE LOCAL DE TRABALHO: HPP

VEM MUI RESPEITOSAMENTE PERANTE V. EX?. REQUERER:
Marque com um X, uma das opgdes abaixo ' '
| IANOTAR DIPLOMA OU/ CURSO | | SALARIO FAMILIA |

| AVERBAR TEMPO DE SERVICO | | /AUT. P/ CONT.DE TEMPO P/ i} PREMIO|
| X FERIAS - GOZAR | | AUT.P/ CONT. TEMPO P/ APOSENTADORIA‘
| APOSENTADORIA | | REMOCAO _ |
| CERT. DE TEMPO DE SERVICO | | READAPTACAO DE CARGO |
| EXONERACAO | | RETIFICACAO DE NOME \ |
| LICENCA PREMIO | | \AUTORIZA(;AO DE LICENCA PREMIO |
| LICENCA A GESTANTE | | DECLARACAO |
| LICENCA SEM VENCIMENTOS | | OUTROS |

INFORMACOES COMPLEMENTARES:
SOLICITO 30 DIAS DE FERIAS, A PARTIR DE 01/08/2024, REFERENTE AO ANO DE 2023.
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Verifique em https://validar.iti.gov.br
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