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

‘ CARGO/FUNCAO: Q)Lc, | 2 ) BACL \ MATRICULA N°:

LOCAL DE TRABALHO: ?

SECRETARIA - )
6 dou oo oo a1 ThBiaduss,

Venho respeitosamente peranté V. Ex* requerer:

Margue com X uma das opgoes abaixo:

| | APOSENTADORIA | | | LICENCA P/ SERVICO MILITAR

| | AVERBAR TEMPO DE SERVICO | [ | LICENCA PREMIO

I | CERTIDAO DE TEMPO DE SERVICO | [ | LICENCA SEM VENCIMENTOS

[ | DECLARAGAO | ! | SALARIO FAMILIA

] | EXONERAGAO A PEDIDO DO SERVIDOR | ] | PENSAO POR MORTE

| | FECHAMENTO DE VINCULO (CNIS) ] [ [ permuTtA OU CEDENCIA

| | GOZO DE FERIAS | | | REMOCAO A PEDIDO DO SERVIDOR
[ | LICENCA MATERNIDADE/PATERNIDADE | | | READAPTACAO DE FUNGAO

| | LICENGA MEDICA | | | TITULAGAO DE ESCOLARIDADE

[ | LICENCA P/ ATIVIDADE POLITICA | | X | OuTROS:

INFORMACOES COMPLEMENTARES
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Q Assinatura do(a) requerente Autoriza¢do do(a) Gestor(a)
Data: & { / | 292 2I Data: / /
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ESPECIALIDADES MEDICAS
NOME: GISLAINE PIRES DE SA CARVALHO

{ X) Atestado Médico
( ) Declaragdo Médica

( ) Declaragdo de Acompanhamento

(X ) Compareceu ao ambulatorio. necessitando de 01 dia de licenca meédica.

( ) Compareceu ao ambuilatério, no horéric das as horas, sendo fiberado em seguida para

suas atividades.

( ) Compareceu ao ambulatério, no periodo da . sendo liberado em seguida para suas

atividades.

oS
_ ¥
23/09/2024 o o Petien
0‘?‘&0@‘0@ a2 ®
. ¢\ ‘2.\5;- ]
Dra. CIBE OELHO DIAS
CRM PE - 21470
4686
Dra. Carolina Sa Dra. Cibele Coelho Dra Eduarda Costa Dra. Horrara Diniz
Alergia e imunologia Cir. de Cabeca e Pescoco Otarrinofaringologista Otorrinolaringologista
Criangas & Adultos CRME 21 470-PE J 27T 121-BA CRM: 21 480-PF 7 13934-8A (R 23 723-PE
CRid 21 485-PE / 33.497-BA RQE: 4SB7 RQE: 2660 RQE: 8§37
ROE: 48965

L(87)93862-6586 (0 (87)98878-0873 03 clinivida.espmedicas@gmailcom
Alfa Centro Médico Rua Santa Luzia, 85, Centro, Petrolina/PE CEP: 56304-100 ©
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CLINIQUE Receituario Médico

Savde Integrada
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(®) Rua Manoel Cassimiro, 348 - Bairro Triangulo i {®) Rue Anténd:

v (a0 |ado da anfiga Singes! - Juazeiio do Norie-CE i ; ' T B3 T AN salguginn - PE

Q821 2141-3687 | (O-i66) 9 BEE5-6563 G .5 3877-3888 | (O 871 9 88D2-1480
GNP 14.8032.5327,0001-06 = .d inuesatde.com bir
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?L!NIQUF Receituario Médico

Coifoins Doun 31 S5 ConnelSes

@ Rua Manoe! Cassimiro, 348 - Bairro Triangulo . ' Rua Antnio Angelim, 613
{ao lado da antiga Singer) - Juazeiro do Norte-CE Bairro Santo Antdnin - Salgueiro - PE
QS (88) 2141-3697 | (©) (88) 9 8885-6663 @ (87) 3871-3998 | (O (87) 9 8802-1480
CNPJ: 14.932.327/0001-06 [ recepcao@chniquesaude.com.br

B3 /cliniguesaude | @ @cliniquesaude




