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

| NOME:ROj(/LL. Arldna (‘151 "3;&4}0{ vﬂnru;ﬂ@| CPE:olip 1Y 6 ¥Y4- 93

| CARGO/FUNCAO: < | MATRICULA N':

SECRETARIA LOCAL DE TRABALHO:

Venho respeitosamente perante V. Ex* requerer:

Marque com X uma das opgdes abaixo:

[ | APOSENTADORIA | [ | LICENGA P/ SERVICO MILITAR

[ | AVERBAR TEMPO DE SERVICO | [ | LICENGA PREMIO

[ | cERTIDAO DE TEMPO DE SERVICO | [ | LICENGA SEM VENCIMENTOS

| | DECLARACAO | | | sALARIO FAMILIA

[ | EXONERAGAO A PEDIDO DO SERVIDOR | | | PENSAO POR MORTE

[ | FECHAMENTO DE VINCULO (CNIS) | [ | PERMUTA OU CEDENCIA

[ | cozo DE FERIAS | [ | REMOGAOQ A PEDIDO DO SERVIDOR
l | LICENCA MATERNIDADE/PATERNIDADE | l | READAPTAGAO DE FUNCAO

| | LICENGA MEDICA | [ | miITuLAGAO DE ESCOLARIDADE

| | LICENGA P/ ATIVIDADE POLITICA | [><_| outros:

INFORMACOES COMPLEMENTARES
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Assinatura do(a) requerente Autorizagdo do(a) Gestor(a)
Data:] 2 / 04/ 2024 Data: |/




Dre Maria Somia Cazuza
Atendimento em Psiquiatria/ Clinica Médica
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Medical Center Atelié da Saude Atelié da Saude
Praga Jo&o Burrego, 223 Rua Jornalista Almy Alves dos Santos, 73 Rua Alberto Soares, 60
Capoeiras - PE Dom Helder Camara (Viana e Moura) Salgueiro - PE



