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[] Sr. Prefeito
[] Sr. Secretario(a)
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Venho respeitosamente perante V. Ex* requerer:

Marque com X uma das opgdes abaixo:

E | APOSENTADORIA | [ | LICENCA P/ SERVICO MILITAR |
| | AVERBAR TEMPO DE SERVIGO ] | | LICENCA PREMIO |
[ | cERTIDAO DE TEMPO DE SERVICO | | | LICENCA SEM VENCIMENTOS 1
{ | DECLARAGAO ] | | sALARIO FAMILIA |
[ | EXONERAGAO A PEDIDO DO SERVIDOR | [ | PENSAO POR MORTE |
| | FECHAMENTO DE VINCULO (CNIS) | | | PERMUTA OU CEDENCIA ]
| | GOZO DE FERIAS ] | | REMOCAOQ A PEDIDO DO SERVIDOR |
[ | LICENCA MATERNIDADE/PATERNIDADE ] [ | READAPTAGAO DE FUNGAO |
| | LICENCA MEDICA | [ | TITULAGAO DE ESCOLARIDADE |
[ | LICENCA P/ ATIVIDADE POLITICA ] ><] outros: |

INFORMACOES COMPLEMENTARES
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Assmatura do(a) reque?Ente Autorizagio dof(a) Gestor(a)
Data: 29 /oY /2¢24 Data: / /




e

N
Saide | % Vemejﬁ nte

ATESTADO MEDICO

i{/.
ATESTO PARA Os DEVIDOS FINS QUE O (A) PACIENTE 7 o 7LLC:)’L1 R Sl

(;‘; A g nidl £, NECESSITA DE AFASTAMENTO DE S}IAS ATIVIDADES
PROF!S IONAIS/ESCOLARES POR UM PERIODE DE
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DIA (S) A PARTIR DA DATA CORRENTE.
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