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REQUERIMENTO ADMINISTRATIVO

Excelentissimo:

[_]Sr. Prefeitn

[] Sr. Secretdrin(a)

| NOME: 0 e, Edp&wga, Yo nu _ [CPE: 856939259 -0 |
| CARBO/FUNCAD: | MATRICULA Ne: ]

| SECRETARIA: LOCAL DE TRABALHD:

1
enho respeitosamente perante V. Ex® requerer:
Marque com X uma das opgfes abaixo:

| | APOSENTADDRIA - ] | | LCENCAP/SERVICOMIITAR ]
[ | AVERBAR TEMPI OF SERVICO | | | LICENGA-PREMID |
[ | CERTiDAG BE TEMPT DE SERVICO j [ | LICENCA SEM YENCIMENTOS L ]
[ [ DEClARAGAD | || SALARID FAMiLiA B
] | EXONERACAD A PEOIDD OO SERVIDOR | | | PENSAD POR MORTE |
[ FECHAHENTE DE VRELLD (CHS) | [ pemima e - ]
| | GOZ0 DE FERIAS | | | REMOCAD A PEDIDD DO SERVIDOR ]
| | LCENGA MATERNIDADE/PATERNIDADE ] | | READAPTACAD DE FUNCAD |
| | ICENGA MEDICA ] [ [ TITULACAD DE ESEOLARIDADE

| | LICENCA P/ ATIVIDADE PDLITICA | & | DUTRDS: |

(NFORMAGOES COMPLEMENTARES

Cliidede rrecliic ]

- 24 0 :
Moin o Eel il o V nzanu—
Assinatura dols) requergnts Autorizagas dola) Sastor{al

Data:e2f Q5 2025 Data: [

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

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O (A) PACIENTE /L/’M Cﬂé ':éb{,mﬁ)\

(p,t’/;,qu , NECESSITA DE DE SUAS ATIVIDADES PROFISSIONAIS/ESCOLARES POR UM

PERIODE DE _7 Y_DIA (S) A PARTIR DA DATA CORRENTE.

co:_ MS5Y.S

VERDEIANTE, 20/ 05/25.




