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REQUERIMENTO ADMINISTRATIVO
Excelentlssimo:
[]8r. Prefeito
[ Sr. Secretdrin(a)

[NOME T0ua £l Fega ot [TPF: 356 934 349 -20
[ CARGO/FUNGAL: | MATRICULA NE:
SECRETARIA: LOCAL DE TRABALHE:

Venho respeitosamente perante V. Ex2 requerer:
Marque com X uma das npgies abaixo:

[ [ APOSENTADDRIA | [ T LICENGA P/ SERVIGO MILITAR

[ [ AVERBAR TEMPO DE SERVICU | || LICENGA PREMID

[ | CERTIDAD DE TEMPD DE SERVIGD | | | LICENGA SEM VENCIMENTOS

[ T DECLARACAD ] | | SALARID FAMILIA

[ EXONERAGAD A PEDIDD DO SERVIDOR | [ | PENSAD ROR MORTE

[ | FECHAMENTE DE VINCULD (CNIS) | . [ | PERMUTA DU CEDENLIA

[ | GOZ0DEFERIAS | [ | REMOCAD A PEDIDD DO SERVIDOR
[ ] LICENGA MATERNIDADE/PATERNIDADE | [ | READAPTAGAD DE FUNCAD

[ [ LIGENCA MEDICA | [ | TITULACAD DE ESCOLARIDADE

| | LICEKGA P/ ATIVIDADE POLITICA | [ X [ OUTRDS:

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

s wrmaees L) 5 panlin cle clea 01/10/2045.

Assinatura da(a) réfuerente Autorizagao dofa) Gestor(a)
Data: 04 /40 /2025 Data: /[

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