Verdejante

Administragao
e Financgas

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

I NOME:'%&*ﬂgoc v A/::»zu':za //Lufss —ICPF:Qé’FL.S?L’L"??";’ &S |

l CARGO/FUNCAO: | MATRICULA N°: J

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 ] | | LICENCA SEM VENCIMENTOS ]
[ | DECLARACAO ] l | sALARIO FAMILIA |
[ | EXONERAGAO A PEDIDO DO SERVIDOR | [ | PENSAO POR MORTE |
[ [ FECHAMENTO DE VINCULO (CNIS) | [ | permuTA OU CEDENCIA |
[ | 60z0 DE FERIAS | | | REMOCAQ A PEDIDO DO SERVIDOR |
| | LICENCA MATERNIDADE/PATERNIDADE | [ | READAPTACAO DE FUNGAO |
[ | LICENGA MEDICA | | | ImuLAGAO DE ESCOLARIDADE l
| | LICENCA P/ ATIVIDADE POLITICA | [ ] outros: |

INFORMACOES COMPLEMENTARES
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Assinatura do(a) requerente Autorizagido do(a) Gestor(a)
Data: 48/ 42/ 20204 Data: / /




[ ]
S taria d
gecrstaria de Pé R Verdejante

RECEITUARIO
\/aj:-'ni!/m, Dimin (e Arrjln

SGH;}'}@

—

Rf)ﬂ)‘n‘m Orolm  (om {Jmm /05}7)/&/}

lem dlinso,

Nome do Paciente:
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Com

Dra. RobdrtalGomes Muniz
Médiea/Pediatra
CRM-PE 22008 / ROE 15 284

Data. B/ o1 Qdf N R
Assinatura - CRM/CRO/COREN




