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VEM MUI RESPEITOSAMENTE PERANTE V. EX". REQUERER:
Marque com um X, uma das opgdes abaixo

[ JANOTARDIPLOMA OU/CURSO | [ [SALARIO FAMILIA ]
| [AVERBAR TEMPO DE SERVICO | [ JAUT. P/ CONT.DE TEMPO P/ L. PREMIO]
[ FERIAS —-GOZAR ] [ [AUT.P/CONT. TEMPO P/ APOSENTADORIA|
[ [APOSENTADORIA | [ REMOCAO B
| ICERT. DE TEMPO DE SERVICO | { [READAPTACAOQO DE CARGO |
[ EXONERACAOQ | [ RETIFICACAO DE NOME |
| LICENCA PREMIO | [ JAUTORIZACAO DE LICENCA PREMIO |
[ LICENCA A GESTANTE ' ] | [DECLARACAQ J
[ LICENCA SEM VENCIMENTOS ] [ % JOUTROS ]
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