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Excelentissima:
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[X] Sr. Secretério(a)

[ NOME: _cciame Towsrun dke Oosva e | BPEO2350 6304 55

| CARGO/FUNGAD:  Rlormodece | MATRICLILA N2:
SECRETARIA: j LOCAL DE TRABALH:
Saiote HPP

Venho respeitnsamente perante V. Ex? requerer:
Marque com X uma das opgies abaixo:

] | APDSENTADGRIA | | | LICENGA P/ SERVIGD MILITAR

[ | AVERBAR TEMPO DE SERVICO | 1 | LICENGA PREMID

[ | CERTIDAD DE TEMPD DE SERVICD | [ [ LICENTA SEM VENCIMENTOS

| | DECLARACAD | [ | SALARID FAMILIA

[ [ EXDONERAGAD A PEDIDD OO SERVIDOR 1 [ | PENSAD POR MORTE

[ [ FECHAMENTB DE VINCULD (CNIS) | [ PERMUTA OU CEDENCIA

[ | GOZ0DE FERIAS | [T REMDCAQ A PEDIDD DO SERVIDOR ]
[ [ UCENCA MATERNIGADE/PATERRIDAGE | [ | READAPTACAD DE FUNGAD

| | LIGENGA MEDICA | 1 | TITULAGAD DE ESCOLARIDADE

[ | LICENGA F/ ATIVIDADE POLITICA | [ X | DUTROS:
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Praga Ruimundo Targino Ferreira, n22, Centro - CEP; 56.120-000
www. verdejante.pe.gov.br
CNPJ: 11.348.570/0001-93
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Hu Al UNiversn s II'JO valdo Cru?

Declaro, para os de idos s, que o (a Sr (a):

L W tne. J Q\‘}Q\ \? 00 CL'\UC\U g (a) (a):
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como (. Y\"\Q Y f\f“\f\ ......... ) compareceu neste Hospltal na

Clinica . C R OAQ‘ “?(“JQ O .. nodia O/ 101 15,

para reallzagao de consulta e/ou exames. Tendo sido liberado as

1% .54 H.
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HOSPITAL UKIVERSITARIO OSWALDO CAUZ
Gabrgel!a Oliveira
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g.éé Wﬁ%ﬁ DECLARAGAO DE COMPARECIMENTO

lNogaiial Ui virsl.em: Oswaldo Cruz

Declaro para os devidos fins, que o (a) Sr (a).

Aang.... Iep. ... S CAlUI ... B
como (Acam AN revvnnnnnn) COMPAreceu neste Hospltal na

Clinica da....... B B nodia 03 /40 I Js ,

para realizacdo de consulta e/fou exames. Tendo sido liberado as

M6 :_ 4o H

Assinatura e Carimbo 4o a) Serwdor( )
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