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Venho respeitosamente perante V. Ex" requerer:

Marque com X uma das opgdes abaixo:

[ | APOSENTADORIA ] 1 | LICENCA P/ SERVICO MILITAR ]
| | AVERBAR TEMPO DE SERVICO | | | LICENCA PREMIO |
[ | CERTIDAO DE TEMPO DE SERVICO | | | LICENGA SEM VENCIMENTOS ]

[ | DECLARACAO | I [ saLARIO FAMILIA |
| | EXONERAGAO A PEDIDO DO SERVIDOR | | | PENSAO POR MORTE |
|| FECHAMENTO DE VINCULO (CNIS) il | | pERMUTA OU CEDENCIA ]
[ | c0z0 DE FERIAS | l | REMOCAOQ A PEDIDO DO SERVIDOR |
| | LICENCA MATERNIDADE/PATERNIDADE ] | | READAPTACAO DE FUNGAO |
[ | LIcENGA MEDICA | | | TITULACAO DE ESCOLARIDADE |
[ | LICENCA P/ ATIVIDADE POLITICA | | \’\‘ | outros: |
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' | IR e O ot - \
Seaul Qg Xo S tiodlg Ok “p OTos
OY¥ 1831

020G —

\@dﬁ_’s@\ﬂj Ao SOiq

/ \L
%'\C‘{a én (iﬂsn N N r

Assinat u
0L,

Autorizacdo do(a) Gestor(a)
Data: / /




/., SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
" DO ESTADO DE PERNAMBUCO

ATESTADO

‘ Atesto que o (a) paciente,
;y%abco ok £a” Jorvun Fillo
;Portador (3) do RG_ASS10%
;;r:s,—:ces;:ta de (( A57) Wuamza

(dias de afastamento do trabalho (escola) = partir

| desta data, por motivo de doenca.
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