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Excelentlssimo:

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

[nove: Cucle Laole Bepovna, TiLo [TPF. 505334 170 34 |
[CARBO/FUNGHD: T cc . ey [ MATRIGULA N |

Ve

SECRETARIA: LOCAL DE TRABALHD:
S0 HeP

Venho respeitosamente perante V. Ex2 requerer:
Margue com X uma das opgfes abaixo:

| | APOSENTADORIA ] [ | LICENCA P/ SERVICD MILITAR |
| | AVERBAR TEMPO DE SERVICD ] | | LICENGA FREMID - i
[ [ CERTIDAD DE TEMPD DE SERVICH | [ ] LCENGA SEM VENCIMENTOS ]
| | DECLARACAD | [ | SALARIOFAMILIA |
| | EXONERAGAD A PEDIDD DO SERVIDOR ] | | PENSAD POR MORTE |
[ | FECHAMENTI DE VINCULD (CKIS) | |~ | PERMUTA U CEDENCIA |
l | GOZ0 DE FERIAS | | [ REMDCAD A PEDIDO DO SERVIDOR ]
| | LICENGA MATERNIDADE/PATERNIDADE | { | READAPTAGAG DE FUNGAD |
[ | LICENCA MEDICA | | | TITULACAD DE ESCOLARIDADE |
l | LICENGA P/ ATIVIDADE POLITICA | [ | TUTROS: ]
INFORMACOES COMPLEMENTARES

(aleole rupliee

Assinaturg da{a) requsrente Autorizagao do(a) Gestor(a)

Data: 22F 1OY _ﬁéﬂ? Data:  /

Praga Raimundo Targino Ferreira, n22, Centro - CEP: 56.120-000
www. verdejante.pe.gov.br
CNPJ: 11.348.570/0001-83




s 00 / . SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE S e
S;i?r.:s @' pé/ Wﬁ/ﬂ&”&ﬁ BE i e
--ﬂ"‘ DO ESTADO DE PERNAM BUCO " m Thhk REGIONEL

INAGIODE Sh

y h J.’, & -
& S
1 :
n £ W

ATESTADO

Atesto que o (a) paciente,
Adedoide Besguna e
Portador (a) do RG 3.33.923 sps_pr
necessita de (30 ) dias

dias de afastamento do trabalho (escola) a partir

desta data, por motivo de doenca.
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