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Admimstraqao
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REQUERIMENT O ADMINISTRATIVO
Excelentissimo:
[] Sr. Prefeito
[] Sr. Secretério(a)

[ NOME: ]H&1mu’ QLL kaJl\/QLCL [,’j,d@,ul | cPF: 403 4. 3¢k ~q1 |

[ CARGO/FUNCAO: )/ Q N‘ AMAOL. } MATRICULA N°: ]
SECRETARIA LOCAL DE TRﬁ:LHO:
E(LULQ,QC@ L ARl C

Venho respeitosamente peranfe V. Ex* requerer:
Marque com X uma das opgoes abaixo:

| [ APOSENTADORIA | [ [ LICENGA P/ SERVICO MILITAR ]
| | AVERBAR TEMPO DE SERVICO | | | LICENCA PREMIO ] ]
| cERTIDAO DE TEMPO DE SERVICO | | | LUCENGA SEM VENCIMENTOS |

|| pecLaracAo ] [ [ sALARiO FAMILIA ]
| [ EXONERAGAO A PEDIDO DO SERVIDOR ] | | PENsAO POR MORTE ]
| | FECHAMENTO DE VINCULO (CNIS) ] | | PERMUTA OU CEDENCIA |
| | ozo Dk FEriAs ] [ | RemOCAQ A PEDIDO DO SERVIDOR ]
|| LICENCA MATERNIDADE/PATERNIDADE ] [ | READAPTACAO DE FUNGAO |
| X | ucenca mépica | l | TITULACAO DE ESCOLARIDADE |
[ [ LICENGA P/ ATIVIDADE POLITICA | [ [ ourros: |

INFORMACOES COMPLEMENTARES

g, gm. drero o oliode  Tudice  dg
G0 s o podie de (% [oel202Y

i\/lumca, UL(L Cassia Gem [

Assinatura do(a) requerente

Data: J0) / 06/ 202 H

£ L1 O Lt 4 e A e

Autonzat;ao do(a) Gestor(a)

Data:d O /08 / D2 ’;1

56120-000

Auto, n° 004‘_'



Saiade

ATESTADO MEDICO

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O (A) PACIENTE Xm0 @ Gy Sudsa o0 (2

, NECESSITA DE AFASTAMENTO DE SUAS ATIVIDADES
PROFISSIONAIS/ESCOLARES POR UM PERIODO DE GO DIA (S) A PARTIR DA DATA CORRENTE.
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