





MoAD

JH b Sone P

/(7.0;‘ ZZ) .

Consultas: (87) 3871-3231 | {©) (87) 9 9932-7176 g

Av. Aurora de Carvalho Rosa, 2267. Centro, Salgueiro-PE SANTA LOUISE
faleconosco@santalouise.com.br CLINICA




Aﬁdﬁ;ini'élt'rdé}io
e Finangas

Excelentissimo:

[ Prefeito
Secretario (a)

NOMEMN neia. clg  D0rinns gxn'nm de Lo 022 936 654 Vs

[CARGO OU FUNCAO: pnyp&%‘p B } P\AATRICULA N°. |
SECRETARIA: : LOCAL DE TRABALHO: f

nobbhe/s |
VEM MUI RESPEITOSAMENTE PERANTE V. EX*. REQUERER:

Marque com um X , uma das opg¢des abaixo

| /ANOTAR DIPLOMA OU/ CURSO [ [ ISALARIO FAMILIA |
| AVERBAR TEMPO DE SERVICO | ! |JAUT. P/ CONT.DE TEMPO P/ L. PREMIO]
| FERIAS — GOZAR [ | |AUTP/CONT. TEMPO P/ APOSENTADORIA|
| IAPOSENTADORIA | | IREMOCAO _ |
l ICERT. DE TEMPO DE SERVICO | ] [READAPTACAO DE CARGO |
| EXONERACAO | [ [RETIFICACAO DE NOME |
| ILICENCA PREMIO | | JAUTORIZACAO DE LICENCA PREMIO |
| [LICENCA A GESTANTE | | IDECLARACAO |
| ILICENCA SEM VENCIMENTOS B ><JOUTROS |
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ASSINATURA DO REQUERENTE AUTORIZACAO DO GESTOR
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