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Excelentissimo:

|:| Prefeito
[ | Secretario (a)

NOME: s s cenaro Adrsehs Odiaeioa % JO2. 44 £ 3eo4-Jo
ICARGO OU FUNCAO: 7/ \ [MATRICULA N°. \
Faofoson
SECRETARIA: £ . el LOCAL DE TRABALHO:
é“’éjabwt EMC ;}fmuiu,u nl /mhm

VEM MUI RESPEITOSAMENTE PERANTE V. EX". REQUERER:

Maraue com um_ X . uma das oncdes abaixo

| JANOTAR DIPLOMA OU/ CURSO | | ISALARIO FAMILIA |
| JAVERBAR TEMPO DE SERVICO | l [AUT. P/ CONT.DE TEMPO P/ L. PREMIO)]
[ FERIAS — GOZAR | [ JAUT P/ CONT. TEMPO P/ APOSENTADORIA|
l IAPOSENTADORIA | { IREMOCAO |
| ICERT. DE TEMPO DE SERVICO | l [READAPTACAO DE CARGO ]
[ [EXONERACAO | | [RETIFICACAO DE NOME |
[ ILICENCA PREMIO | [ [AUTORIZACAO DE LICENCA PREMIO |
[ [LICENCA A GESTANTE | | [DECLARACAO |
[ ILICENCA SEM VENCIMENTOS | (| Xloutros - ]

INFORMACOES COMPLEMENTARES:
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ASSINATURA DO REQUERENTE AUTORIZACAO DO GESTOR

Data: 27 / 07 2043 Data: [/ /
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ATESTADO MEDICO
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ATESTO PARA OS DEVIDOS FiN5 QUE O (A} PACIENTE

_, NECESSITADE AFASTAMENTO DE SUAS ATIVIDADES
PROFISSIONAIS/ESCOLARES POR UM PERIODE DE DIA (S} A PARTIR DA DATA CORRENTE.
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