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Excelentíssimo: 
Sr. Prefeito 

Sr. Secretária(a) 

SECRETARIA: 

NOME:aggARA AURELA DE SouZA SilUA SANTDS 

CARGD/FUNÇAD: TEN co su ENFERmAGEM 

SECRETARIA DE 
ADMINISTRAÇÃO E FINANÇAS 

SecR TARIA DE SAųDE 
Venho respitosamente perante V. Ex requerer: 

APOSENTADORIA 

AVERBAR TEMPD DE SERVIÇO 

CERTIDÄI DE TEMPO DE SERVICO 

DECLARAÇÄO 
EXONERACÄD A PEDIDD DO SERVIDOR 

FECHAMENTO DE VÍNCULO (CNIS) 

GOZO DE FÉRIAS 

JCENCA MATERNIDADE/PATERNIDADE 

LICENÇA MÉDICA 

REQUERIMENTO ADMINISTRATIVO 

LICENCA P/ ATIVIDADE POLÍTICA 

Assinatura do(a) requerente 
Data,24 03lab 

VERDEJANTE 

Marque com X uma das opções abaixo: 

www. verdejante.pe.gov.br 
CNPJ: 11.348.570/0o01-93 

CPF: 

MATRÍCULA NP: 

O96-26224-79 

LOCAL DE TRABALHO: 

ICENÇA P/ SERVIÇO MLTAR 

LICENÇA PRÊMIO 

LICENCA SEM VENCIMENTIS 

SALÁRIO FAMLA 

PENSÄO POR MORTE 

INFORMAÇÓES COMPLEMENTARES 

PERMUTA DU CEDENCLA 

REMOCÄD A PEDIDO DD SERVIDOR 

READAPTAÇĂD DE FUNÇĀD 

TITULAÇAO DE ESCOLARIDADE 

DUTROS: 

Autorização dola) Gestora) 
Data: 

Praça Raimundo Targino Ferreira, n22, Centro - CEP: 56.120-000 
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