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REQUERIMENTO ADM[N]STRATIVO

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

7

! CARGO/FUNCAO:JB?I e o ﬁ o de mea.gj MATRICULAN:  ~gp4 | |
SECRETARIA LOCAL DE TRABALHO:
ﬁ,{’{nljbmj:n de Qaude uBgs T

Venho respeitosamente perante V. Ex" requerer:

Marque com X uma das opgdes abaixo:

| | APOSENTADORIA | | | LICENCA P/ SERVICO MILITAR |
t | AVERBAR TEMPO DE SERVICO | l | LICENGA PREMIO ‘ ]
l | CERTIDAO DE TEMPO DE SERVICO | [ | LICENCA SEM VENCIMENTOS |
i | DECLARACAO | { | SALARIO FAMILIA |
[ [ EXONERAGAO A PEDIDO DO SERVIDOR | | | PENSAO POR MORTE |
| | FECHAMENTO DE VINCULO (CNIS) | | | PERMUTA OU CEDENCIA |
[ | 60z0 DE FERIAS | [ | REMOGAO A PEDIDO DO SERVIDOR |
[ | LICENGA MATERNIDADE/PATERNIDADE | | | READAPTACAO DE FUNGAO |
[ X | LICENCA MEDICA | i | TITULACAO DE ESCOLARIDADE |
[ [ LICENGA P/ ATIVIDADE POLITICA ] [ | ouTroS: |

INFORMACOES COMPLEMENTARES

Medado midie.

Lol Mmoo
Assmatura do(a} requerente Autorizagdo do(a) Gestor(a)
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Atesto que o (a) paciente,
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|Portador (a) do RG

necessitade (_(c)
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