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SECRETARIA DE
ADMINISTRAGCAO
E FINANCAS
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Excelentissimo:

[_18r. Prefeito
Sr. Secretério(a)

[ NOME: NMcsdco. Reloaine e (L:’La&,yf,;;; [ePr 042 224 934 -30 |
| GARBO/FUNCAD: “+ ot ysemc | MATRICLLA N |
SECRETARIA: LOCAL DE TRABALAD:
Ecucoran Crichs mae prieso.

Venhn respeitosamente perante V. Ex? requerer:

Marque com X uma das opgdes abaixo:

| | APDSENTADORIA ] [ | LICENGAP/ SERVIGE MILITAR |
[ | AVERBAR TEMPO DE SERVICO | | | LICENGA PREMID |
[ | CERTIDAD DE TEMPO DE SERVIGD ] | | LICENCA SEM VENCIMENTOS |
[ | DECLARACAD ] 1 | SALARID FAMILIA 1
1 | EXONERAGAD A PEDIDD OO SERVIDOR | [ | PENSAD POR MORTE |
[ [ FECHAMENTO DE VINCULE (CNIS) | | | PERMUTA DUl CEDENLIA |
| | G020 DE FERIAS | [ | REMDGAD A PEDIDD DO SERVIDOR |
| | LICENGA MATERNIDADE/PATERNIDADE ] | | READAPTACAD DE FUNGAD |
[ | LICENCA MEDICA | i | TITULAGAD DE ESCOLARIDADE |
[ [ LICENGAP/ ATIVIDADE ROLITICA [ [ | DUTRDS: |

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

Clitnde oo 0f (o) clias .
Ces parilin cle clo. 06/05/904a5.

al¥. Ao Rilg .-*F\-"k-a;c{,{_uw
Assinatura dn(g);equereﬁte Autorizagiio do(z) Gestor(a)
Data: 08 7 05/025 Data:  /

Praga Raimundo Targino Ferreira, n22, Centro - CEP: 56.120-000C
www. verdejante.pe.gov.br
CNPJ: 11.348.570/0001-93
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Nome do Paciente: Wal(};[:ﬁ,c‘m {8\, {%/ 4’(/1

4%5«%\

o e s
dn Tl Ao F ol

div ol ou@ﬂ/wmg ol
o WJMM Ll

: Data: @61 6’5; 7/5

\
\




