SECRETARIA DE Wy, COVERNO MUNICIPAL
ADMINISTRACAO g " ;&ﬁTE

EFINANGAS FUTURO CHEIO DE GRANDEZA

REGUERIMENTO ADMINISTRATIVO

Excelentissimo:

[ 18r. Prefeita
[ ] Sr. Secretdrin(a)

| NOME: T /100 wua/h/rw oA /\»/ma /\A(M)J/m/u |CPE: /7B _£75.5%4 -09 |

| CARGO/FUNEGAD: vﬁw;/wm | MATRICULA NE: |
SECRETARIA: - LOCAL DE TRABALHD: B
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Venho respeitosamente perante V. Ex? requerer:  #

Marque com X uma das opgiies abaixo:

[ | APOSENTADORIA | [ | LICENCA P/ SERVICD MILITAR |
| | AVERBAR TEMPOD DE SERVICO | [ | LICENCA PREMID |
1 | CERTIDAD DE TEMPO DE SERVICD | l | LICENGA SEM VENCIMENTDS |
| | DECLARAGAD | [ | SALARID FAMILIA |
| | EXONERACAD A PEDIDD DO SERVIDOR | | | PENSAD POR MORTE |
] | FECHAMENTD DE VINCLLO (CNIS) | || PERMUTA DU CEDENCIA |
| | GOZ0 DE FERIAS | l | REMDCAD A PEDIDD DO SERVIDOR |
[ LICENGA MATERNIDADE/PATERNIDADE | [ | READAPTAGAD DE FUNGAD |
1 | LICENCA MEDICA | [ ] TITULACAD DE ESCOLARIDADE |
[ | LICENGA B/ ATIVIDADE POLITICA | | & | DUTROS: |

INFORMAGOES COMPLEMENTARES
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Assinattira do(a) requerente ~ Autorizagéo do(a) Gestar(a)
Data: Q25/ 17 /Q()Q 9 Data: / /

Praca Raimundo Targino Ferreira, n22, Centro - CEP: 56.120-000
www. verdejante.pe.gov.br
CNPJ:11.348.570/0001-93




Fatima Dyanne de Souza Oliveira

CPF: 11567588409 Sexo: Femining Nascimente: 15/04/1998

AmorSatde Cariri Atendimento realizado em: 14/11/2025 - 18:29:48
Rua Padre Cicero, 1568, Salesianos,Juazeiro do Norte,CE
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ATESTADO MEDICO

I AN ETIR T N T DYA M AT I O A FTRA AMNARAMARILIARA T DA im 4 e 4 3.
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iRR!"ABiL‘D!—\DE INSONIA - COM PRESENCA DE CRISES DE ANSIEDADE RECORRENTES. EM USO DE
DESVE 100MG/DIA + CARBOLITIUM 300 8/8H + PRYSMA 3MG/DIA + CLONAZEPAM 0,5MG SN. DIANTE DA
INTENSIDADE, GRAVIDADE E DA PERSISTENCIA DOS SINTOMAS, A MESMA NECESSITA AFASTAR-SE DE
SUAS ATIVIDADES LABORAIS POR UM PERIODO DE 30 (DIAS) DIAS A PARTIR DA DATADO DIA 17 DE
MOVEMBRO DE 2025.
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