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

FOME: Clyit oruo. /,J,c 23(42{.6‘:' 7 - M
FARGO/FUNCAO: Oeslor Ercobor,
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Venho respeitosamente perante V. Ex* requerer:

[CPF: 032 625 674 15 |

l MATRICULAN: 44

Marque com X uma das opgdes abaixo:

[ | APOSENTADORIA [ [ LICENCA P/ SERVICO MILITAR

[ [ AVERBAR TEMPO DE SERVICO

[ ] LICENCA PREMIO

™ [ CERTIDAO DE TEMPO DE SERVICO

[ LICENGA SEM VENCIMENTOS

[ | DECLARAGAO

[ [ SALARIO FAMILIA

{ [ EXONERAGAO A PEDIDO DO SERVIDOR

[ FECHAMENTO DE VINCULO (CNIS)

[ [ pENSAO POR MORTE

[T PERMUTA OU CEDENCIA

[ [ Gozo DE FERIAS [ [ REMOGAO A PEDIDO DO SERVIDOR

[ LICENGA MATERNIDADE/PATERNIDADE [ READAPTACAO DE FUNGAO

[ ] LICENCA MEDICA [ [ TITULACAO DE ESCOLARIDADE
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[ ] LICENCA P/ ATIVIDADE POLITICA [ [ outros:

INFORMACOES COMPLEMENTARES

CL_@ LR M ,«ﬁ-ﬁw’i&‘ umjc,@afa devds ton Q. yycla/@ RO

YL v’fj}’.'/{y"tﬁf./{/t//}’bw.fv Al Cj/{. Us

. ! 7 7 .
Omlcw,a Ao @ GURO- 2 Db
Assinatura do(a) requerente Autorizagio do(a) Gestor(a)
Data: £ 2/ 04 202Y Data. /[




SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
DO ESTADO DE PERNAMBUCO

Atesto que
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Portador (a) do RG

fnecessitade (60) v/~
dias de afastamento do trabalho (escola) a partir|

desta data, por motivo de doenga.

e




