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[_ISr. Prefeito
[] Sr. Secretario(a)

| NOME: ‘1) 0w éotd’ﬂ,uaoa %‘UMULOL (CPE:. 8356939284 -0 |
[ CARBO/FUNGAD: | MATRICULA NE: |
SECRETARIA: LOCAL DE TRABALHD:

Venhn respeitosamente perante V. ExE requerer:
Marque com X uma das opgaes abaixo:

| | APDSENTADORIA | i | LICENCA P/ SERVICO MILITAR |
| | AVERBAR TEMPD DE SERVICD | i | LICENCA PREMID ]
[ | CERTIDAD.DE TEMPO DE SERVICD | [ | LICENCA SEM VENCIMENTOS ]
| | DECLARAGAD | ! | SALARID FAMILIA ]
[ | EXONERAGAD A PEDIDD DD SERVIDOR | || PENSAD POR MORTE |
1 | FECHAMENTA DE VINCULD (ENIS) ] l | PERMUTA OU CEOENCIA |
l | GOZ0 DE FERIAS | | | REMOCAD A PEDIDD DD SERVIDOR |
| | LICENGA MATERNIDADE/PATERMIDADE | | | READAPTACAD DE FLINGAD |
| | LIGENGA MEDICA | | [ TITULACAD DE ESCOLARIDADE ]
[ ] LICENGA P/ ATIVIDADE POLITICA | | /N DUTRDS: |

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

&%luw, orrencs Alurfode rmedecs  dunonsts 14 deah
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Assinatura do(a) reque&ente Autarizagao do(a) Gestor{a)

Data: 410 /04 /12025 Data: /[

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




RECEITUARIO

Mome do Paciente:
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