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REQUERIMENTO ADMINISTRATIVO
Excelentissimo:
(] Sr. Prefeito
[] Sr.Secretério(a)

-

[NOME: [/ 7, Makio doe Ado [CPF:y24 AREEGU-0 Y

LCAR(:OfFUNcAO: 1 MATRICULA N°:

.

SECRETARIA LOCAL DE TRABALHO:;

Venho respeitosamente perante V. Ex" requerer:

Marque com X uma das opgdes abaixo:

! | APOSENTADORIA | L | LICENCA P/ SERVICO MILITAR =1
| | AVERBAR TEMPO DE SERVICO ] || LICENCA PREMIO !
| | CERTIDAO DE TEMPO DE SERVICO | | | LICENGA SEM VENCIMENTOS |
l | DECLARACAO | | [ SALARIO FAMILIA ]
| [ EXONERAGAO A PEDIDO DO SERVIDOR | | [ PENsAo POR MORTE ==
[ | FECHAMENTO DE VINCULO (CNIS) | | [ pERMUTA OU CEDENCIA -
[ | GOZO DE FERIAS ] | [ REMOCAO A PEDIDO DO SERVIDOR |
| | LICENGA MATERNIDADE/PATERNIDADE ] || READAPTAGAO DE FUNCAOD g
| [ LiceNca mEDicA ] [ TITuLACAO DE ESCOLARIDADE |
| [ LICENGA p/ ATIVIDADE POLTTICA ] [><] outros: ]

INFORMACOES COMPLEMENTARES
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7 Assinatura do(a) requereme Autorizagdo do(a) Gestor(a)

Data: 30/65/202 Y Data [/ /




g Secretaria de :ﬁﬁoﬁ Verdejante

Caverns de togaoas

RECEITUARIO

Nome do Paciente:
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