Administracéo
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REQUERIMENTO ADMINISTRATIVO

Excelentissimo:
(] Sr. Prefeito
[] Sr. Secretario(a)

| NOME: ’&Wa‘hi W/ale=l /Zuez?zf o Gilpei [P fas - 39¢ - 53y - /o]

[ CARGO/FUNCAO:

| MATRICULA N°:

SECRETARIA

LOCAL DE TRABALHO:

Venho respeitosamente perante V. Ex" requerer:

Marque com X uma das opgdes abaixo:

[ | APOSENTADORIA

|

[ | LICENCA P/ SERVICO MILITAR

| | AVERBAR TEMPO DE SERVICO

|

[ ] uicEnca 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

| | GOZO DE FERIAS

[ | REMOGAQ A PEDIDO DO SERVIDOR

[ | LICENGA MATERNIDADE/PATERNIDADE | [ | READAPTACAO DE FUNGAO
| | LICENCA MEDICA | | | TITULAGAO DE ESCOLARIDADE
| | LICENCA P/ ATIVIDADE POLITICA | [ ~ | ouTros:

INFORMACOES COMPLEMENTARES
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Assinatura do(a) requerente

Data: f& /| {0/ 202Y%

1o

Autorizagio do(a) Gestor(a)
Data: / !
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Nome do Paciente: "J\\ra,m:

RECEITUARIO
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CLINICA MULTIDISCIPLINAR
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@ (87)99158-2465 edica

o @meta_clinica

@ metaclinicape@gmail.com
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