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VEM MUI RESPEITOSAMENTE PERANTE V. EX*. REQUERER:
Marque com um X , uma das opgdes abaixo '
[ /ANOTAR DIPLOMA OU/ CURSO | [ ISALARIO FAMILIA |

[ AVERBAR TEMPO DE SERVICO l i JAUT. P/ CONT.DE TEMPO P/ L. PREMIO|
| FERIAS — GOZAR | | JAUT P/ CONT. TEMPO P/ APOSENTADORIA|
] IAPOSENTADORIA | i [REMOCAO 7 |
| |CERT. DE TEMPO DE SERVICO | \ READAPTACAO DE CARGO |
| [EXONERACAO ] l [RETIFICACAO DE NOME J
| ILICENCA PREMIO | I [AUTORIZACAO DE LICENCA PREMIO |
[ ILICENCA A GESTANTE | | IDECLARACAOQ |
[ ILICENCA SEM VENCIMENTOS | [ _x JOUTROS |

INFORMACOES COMPLEMENTARES: !

WW @J%OM///; /7,0»& /,//Zc;)x cz/aﬂzﬁ{
Bandro i o gaiks o 27 0f Gof
W/f«y g il ole Go  plus JW s
F)/MJJ)C{)L w@fw M oty Lo

.~ P
e

SSINATURA DO REQUERENTE AUTORIZAGAO DO GESTOR
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