Administragéo
e Finangas

Verdejante

REQUERIMENTO ADMINISTRATIVO
Excelentissimo:
(] Sr. Prefeito
[E Sr. Secretario(a)

| NOME: @ adRe2. DE Sq” V. t4 [CPF O B8 . LSL .34 -
CARGO/FUNCAOQ: g i - MATRICULA N°:

| AGE~TE DS Aaz,&:mbai:..ao l |
SECRETARIA LOCAL DE TRABALHO:
Adni A eacho PReEDrO SEDE.

Venho respeitosamente pgrante V. Ex* requerer:

Marque com X uma das opgdes abaixo:

| | APOSENTADORIA | | | LICENGA P/ SERVICO MILITAR |
[ | AVERBAR TEMPO DE SERVICO | [ | LICENCA PREMIO |
[ | CERTIDAO DE TEMPO DE SERVICO ] | | LICENCA SEM VENCIMENTOS |
[ | DECLARACAO ] [ | sALARIO FAMIUA |
| | EXONERAGAO A PEDIDO DO SERVIDOR | ! | PENSAO POR MORTE |
[ | FECHAMENTO DE VINCULO (CNIS) | [ | PERMUTA OU CEDENCIA ]
] | GOZO DE FERIAS | [T REmMOCAQ A PEDIDO DO SERVIDOR |
[ [ LICENGA MATERNIDADE/PATERNIDADE | [ | READAPTACAO DE FUNGAO |
| ).] LICENGA MEDICA | [ | TITULACAO DE ESCOLARIDADE |
[ ] LIcENCA P/ ATIVIDADE POLITICA ] [ [ outros: |

INFORMACOES COMPLEMENTARES

ANEXD | ATESTADO, DEQARARS MEDCA

%6774 //4/} g2, el

Assinatura requerente , Autorizagio do(a) Gestor(a)
Data: Data: / /




@

Dr Vallgrenio Pereira Oliveira Sa
Ortopedia-Traumatologia
CRM13052 TEOT9406

GLAUBER DE SA VITAL
DECLARACAO MEDICA

PACIENTE COM LOMBOCIATALGIA DIR AGUDA
RNM/2024 HERNIA DISCAL POSTEROLATERAL DIR
L5S1

ENCAMINHADO PARA AVALIACAO DE
NEUROCIRURGIAO.

SOLICITO AFASTAMENTO DO TRABALHO POR 45 DIAS.
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Pronto Socorro Séo Francisco. Salgueiro-PE
Fone:988556772
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