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Marque com um X , uma das opgdes abaixo
} [ANOTAR DIPLOMA OU/ CURSO | I[SALARIO FAMILIA |
[ IJAVERBAR TEMPO DE SERVICO | i [AUT. P/ CONT.DE TEMPO P/ L. PREMIO|
| FERIAS — GOZAR | | |AUT.P/CONT.TEMPO P/ APbSENTADORIAj
[ [APOSENTADORIA 4 [ REMOCAO k ; ]
{ ICERT. DE TEMPO DE SERVICO | [ > READAPTACAO DE CARGO |
! EXONERACAO | l RETIFICACAO DE NOME | |
{ ILICENCA PREMIO | [ JAUTORIZACAO DE LICENCA PREMIO |
[ ILICENCA A GESTANTE i | i IDECLARACAOQO |
} ILICENCA SEM VENCIMENTOS | ] IOUTROS |
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INATURA DO REQUERENTE AUTORIZACAO DO GESTOR
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Voltando a consulta, trazer esta régeita. FUMAR E PREJUDICIAL A SAUDE




