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Marque com um X, uma das opgdes abaixo

\ [ANOTAR DIPLOMA OU/ CURSO ] [ SALARIO FAMILIA ]
i /AVERBAR TEMPO DE SERVICO | I AUT. P/ CONT.DE TEMPO P/ L. PREMIO|
[ FERIAS - GOZAR | [ AUT.P/ CONT. TEMPO P/ APOSENTADORIA|
[ /APOSENTADORIA | [ REMOCAO ]
J ICERT. DE TEMPO DE SERVICO | ( READAPTACAO DE CARGO |
| [EXONERACAO | | RETIFICACAQ DE NOME |
| [LICENCA PREMIO | { AUTORIZACAO DE LICENCA PREMIO |
\ ILICENCA A GESTANTE ] - { DECLARACAO l
J ILICENCA SEM VENCIMENTOS | [_><OUTROS |
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ASSINATURA DO REQUERENTE AUTORIZACAO DO GESTOR
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HOSPITAL JOAO MUNIZ
CNPJ: 07.414.931/0001-85

Av. Ana Tereza de Jesus, 240 Centro
Panaforte-CE
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Voltando a consulta, trazer esta receita. FUMAR £ PREJUDICIAL A SAUDE



