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REQUERIMENTO ADMINISTRATIVO
Excelentissimo:
[] Sr.Prefeito
[X] Sr.Secretirio(a)
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Venho respeitosamente perante V. Ex" requerer:

Marque com X uma das opgdes abaixo:

| | APOSENTADORIA | | | LICENCA P/ SERVICO MILITAR |
[ | AVERBAR TEMPO DE SERVICO | [ | ucenca prEmMIO |
| | CERTIDAO DE TEMPO DE SERVICO | [ | LICENCA SEM VENCIMENTOS |
| | DECLARAGAO | | | SALARIO FAMILIA |
] | EXONERAGAO A PEDIDO DO SERVIDOR b | | PENSAO POR MORTE l
l | FECHAMENTO DE VINCULO (CNIS) | | | PERMUTA OU CEDENCIA |
[ | GOZO DE FERIAS | | | REMOCAO A PEDIDO DO SERVIDOR |
| | LICENCA MATERNIDADE/PATERNIDADE ] l | READAPTACAO DE FUNCAO |
[ >=] LICENCA MEDICA | | | TITULACAO DE ESCOLARIDADE ]
| | LICENGA P/ ATIVIDADE POLITICA | | | ouTrOS: ]

INFORMAGOES COMPLEMENTARES
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Mata Mania Adwn
Assinatura do(a) requerente Autorizagio do(a) Gestor(a)

Data: |5 /c’f/.i(?_;ﬁ' Data: / /

Raimundo Targino Ferreira, n® 22,Centro - CEP: 56120-00C

"NPJ n~ 11.348.570/0001-93
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Atesto que o (a) paciente,
MM‘]LE\ rl@/\—r—w A’(_/U"—‘l

Portador(a) do RG

necessita de ( bo) Seevenii

dias de afastamento do trabalho (escola) a partir

desta data, por motivo de ddenc;a.
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Assinatura do Médico e CRM
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