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REQUERIMENTO ADMINISTRATIVO
Excelentissimo: ’
] Sr. Prefeito
[] Sr. Secretirio(a)
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| CARGOFUNCAO: | MATRICULA N':
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Venho respeitosamente perante V. Ex" requerer:

Marque com X uma das opgdes abaixo:

| | APOSENTADORIA | | | LICENCA P/ SERVICO MILITAR

| | AVERBAR TEMPO DE SERVICO | [ | LICENCA PREMIO

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

[ | pEcLARAGAD | [ | sALARIO FAMILIA

[ | EXONERACAO A PEDIDO DO SERVIDOR l [ | PENSAO POR MORTE

[ | FECHAMENTO DE VINCULO (CNIS) | [ [ permuTA OU CEDENCIA

| | GOzO DE FERIAS | | | REMOCAO A PEDIDO DO SERVIDOR
l | LICENCA MATERNIDADE/PATERNIDADE ] { | READAPTAGAO DE FUNGAC

[ % | LICENGA MEDICA | || TmuLAGAO DE ESCOLARIDADE

| | LICENGA P/ ATIVIDADE POLITICA | [ [ outros:

INFORMACOES COMPLEMENTARES
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Assinatura do{a) requerente Autorizagio do(a) Gestor(a)
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