SECRETAR'ADE é“%@' GOVERNDO MUIfI‘ICIPAVI. DE
ADMINISTRAGCAO -y
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REQUERIMENTD ADMINISTRATIVO

Excelentissimo:

[18r. Prefeito
Sr. Secretario(a)

NOME: 7, . & Jro Arves |CFF= AQ‘ZJ’_'MML]

| CARGO/FUNCAD: | MATRICLILA N2: ]
SECRETARIA: LOCAL DE TRABALHD:
' BE PERICULRK

Venho respeitosamente perante V. Ex? requerer:
Marque com X uma das opgfes abaixo:

[ | APOSENTADDRIA | [ [ LICENGA P/ SERVICO MILITAR ]
|| AVERBAR TEMPO DE SERVICO | | [ LICENGA PREMID |
| [ CERTIDAD DE TEMPD DE SERVICO ] || LICENCA SEM VENCIMENTOS ]
l | DECLARACAD ] [ | SALARID FAMILIA ]
[ [ EXONERACAD A PEDIDO DO SERVIDOR ] || PENSAD POR MORTE |
[ | FECHAMENTD DE VINCULD (CNIS) ] [T PERMUTA DU CEDENCIA ]
[ | 50Z0 DE FERIAS ] || REMOCAD A PEDIDO DO SERVIDOR |
[ | LICENCA MATERNIDADE/PATERNIDADE | [ | READAPTACAD DE FUNCAD ]
[ T LICENGA MEDICA | [T TULACAD DE ESCOLARIDADE ]
[ | LICENCA P/ ATIVIDADE POLITICA 1 [><T DUTROS: ]

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

B TESFALPO LIELICO

%&Au@oo rE /gﬁg;f Ie) éims

Assinatura do(a) requerente Autorizagéo do(a) Gestor(a)

Data: g /44 203 5 Data: / /

Praga Raimundo Targino Ferreira, n22, Centro - CEP: 56.120-000
www. verdejante.pe.gov.br
CNPJ: 11.348.570/0001-93
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Atesto que o (a) paciente,

-

Portador {a) do RG
necessita de(Ué‘) BUWATR —

dias de afastamento do trabalho (escola) a partir

desta data, por motivo de doenga. peaa 5T —
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