SECRETARIA DE e R
ADMINISTRAGAO D AN =
E FINANGAS FUTUROG CHEIO DF GRANDEZA

REQUERIMENTO ADMINISTRATIVO

Excelent(ssimo:
[ ]Sr. Prefeito
X Sr. Secretdrio(a)

[NOMEpnomin. Roooucdo, do 5 i\e  [0E OJF 517 054 ¢ |
[CARGO/FUNGAD: (Ui~ oo oG Gomain,| MATRICULARE: |

SECRETARIA: LOCAL DE TRABALHD:

G Lo Mal msha
Venho respeitosamente perante V. Ex2 requerer:
Marque com X uma das opgies abaixo:

i | APOSENTADORIA | [ | LICENCA P/ SERVICO MILITAR |
| | AVERBAR TEMPD DE SERVICD | || LICENCA PREMID i
[ | CERTIDAD DE TEMPO DE SERVICD | [ [ LICENCA SEM VENCIMENTOS |
| | DECLARAGAD | [ | SALARID FAMILIA |
l | EXONERAGAD A PEDIDD DO SERVIDOR ] | | PENSAD POR MORTE |
[ | FECHAMENTE DE VINCULD (CNIS) | [ | PERMUTA OU CEDENCIA |
1 | GOZO DE FERIAS | i | REMOCAD A PEDIDD DO SERVIDOR |
[ [ LICENGA MATERNIDADE/PATERNIDADE ] [ ] READAPTAGAD DE FUNCAD |
| < | LICENGA MEDICA i [ | TITULAGAD DE ESCOLARIDADE |
| | LICENCA P/ ATIVIDADE POLITICA | ] | DUTRDS: |

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

Mmm@mmm 19 dias

NIV \ﬁfpcumudﬂ dea 5330 p
Assinatura do(a) requerente hutorizagao dofa) Gestor(a) /'/

Data: LY 104 1 S 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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Dra. Noyla Denise
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" Assinatura - CRM/ICRO/CORER




