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

l NOME: Mardn Marvo Ahagis ICPF=C Y- 629.08 Y- £S
[CRRGTFINST. oo Tanie do s [PATRCUA N 2000 5
SECRETARIA A UDE LOCAL DE TRABALHO: P F [/

—_—

Venho respeitosamente perante V. Ex" requerer:

Marque com X uma das opgdes abaixo:

[ | APOSENTADORIA | [ | LICENGA P/ SERVICO MILITAR |
| | AVERBAR TEMPO DE SERVICO | [ | LICENCA PREMIO

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

| | DECLARACAO _ I | SALARIO FAMIUA

| | EXONERACAO A PEDIDO DO SERVIDOR ) i | PENSAO POR MORTE

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

[ | GOZO DE FERIAS ] [ ] REMOGAOQ A PEDIDO DO SERVIDOR

I | LICENGA MATERNIDADE/PATERNIDADE | | | READAPTACAO DE FUNCAO

[><"] LICENGA MEDICA ] | | TITULACAO DE ESCOLARIDADE

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

INFORMACOES COMPLEMENTARES
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Assinatura do(a) requerente Autorizagdo do(a) Gestor(a)
Data: 16 /o1 /202 Y Data: /




SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE

DO ESTADO DE PERNAMBUCD

ATESTADO

Atesto que o (a) paciente,
quc\ ne Ao~
Portador (a) do RG

necessita de ( \4 ) BoaToirs

dias de afastamento do trabalho (escola) a partir

desta data, por motivo de doenca.

cip:  ¥-B°




