
 
Praça Raimundo Targino Ferreira, 22 – Centro – Verdejante – PE 

CEP – 56.120-000 Tel. (87) 3886-1156  Fax 3886-1414 

 

 

 

 

 

 

 

  

   Excelentíssimo: 

 

       Prefeito 

  Secretario (a) 

 

NOME:  CPF: 

 

CARGO OU FUNÇÃO:  MATRICULA Nº. 

 

SECRETARIA:  

 

LOCAL DE TRABALHO: 

  

VEM MUI  RESPEITOSAMENTE PERANTE  V. EXª. REQUERER: 

                                          Marque com um  X , uma das opções abaixo    

 ANOTAR DIPLOMA OU/ CURSO   SALÁRIO FAMILIA  

 

 AVERBAR  TEMPO DE SERVIÇO      AUT. P/ CONT.DE TEMPO P/ L. PRÊMIO 

 

  FÉRIAS – GOZAR   AUT.P/ CONT. TEMPO P/ APOSENTADORIA 

 

 APOSENTADORIA           REMOÇÃO 

 

  CERT.  DE TEMPO DE SERVIÇO    READAPTAÇÃO DE CARGO 

 

 EXONERAÇÃO   RETIFICAÇÃO DE NOME 

 

     LICENÇA PRÊMIO        AUTORIZAÇÃO DE LICENÇA PREMIO 

 

 LICENÇÃ À GESTANTE   DECLARAÇÃO     

 

 LICENÇA SEM VENCIMENTOS   OUTROS            

 

INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES: 

 

 

 

 

 

 

______________________________                                  ___________________________ 

             ASSINATURA DO REQUERENTE                                         AUTORIZAÇÃO DO GESTOR 

 

Data: ___ /___ /_____                                                           Data: ___ /___ /_____ 
 

Venho solicitar o pagamento proporcional de salário referente aos 11 (onze) dias trabalhados no mês de fevereiro

de 2022, período no qual tive que seguir com a suspensão do contrato de trabalho por motivo de convocação

serviço militar obrigatório. Reitero que documentação a cerca da suspensão temporária do contrato foi enviada

anteriormente para a secretaria de saúde e prefeitura, mas até o presente momento não tenho retorno da mesma.
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X

GABRIEL LEAL CAVALCANTE 
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