SECRETARIADE /i, ccvEsNMe muwicirar o
ADMINISTRAGAO & VIERIDEJANTE
E FINANGCAS FETURE € HENS DE BRE N DA

E "l T

REQUERIMENTD ADMINISTRATIVD

Excelentissimo:

[_]8r. Prefeito
[X] Sr. Secretérin(a)

TNOME: |1 ceaarme Tovvoras oo Oovualbos  |FEOR35063 0455 |

| CARGO/FLNGAD: | MATRICULA N2 \

SECRETARIA: LOCAL DE TRABALHD:

Venha respeitosamente perante V. Ex2 requerer:
Marque com X uma das apgies abaixo:

| | APOSENTADGRIA | | | LICENGA P/ SERVICD MILITAR |
| | AVERBAR TEMPD DE SERVICO | | | LIGENGA PREMID |
| | CERTIDAD OE TEMPO DE SERVIGO ] | | LICENGA SEM VENCIMENTOS |
[ X | DECLARAGAT | [ [ sALARiO FAMILIA [
| | EXONERACAT A FEDIDD DO SERVIDOR | | | PENSAD POR MORTE |
[ | FECHAMENTO DE VINCLLD (CHIS) | | PERMUTA DU CEDENCIA |
[ | E0Z0 DE FERIAS | [ | REMOCAD A PEDIDD DO SERVIDOR |
[T LICENGA MATERNIDADE/PATERNIDADE | [ | READAPTAGAQD DE FUNGAD |
[ T LICENCA MEDICA | [ ] TITULAGAD DE ESCOLARIDADE |
[ [ LICENGA P/ ATIVIDADE POLITICA ] [ | OUTRDS: |

INFORMAGES COMPLEMENTARES

O e clanacas de Lormpanscimante duna i o dios 2 23
24 25 o 26 oo sgtimnline ol 2025 corfonms dotuomant®s
QLAY

Obs. Emuiade per Whetss da %ﬂéu‘fm

Assinatura do(a) requerents Autorizagéo do(a) Gestor(a) /
Data: 29 /109 12025 Data; [ /"
— z TRt '_'_'3/1{
’f
Praca Raimundo Targino Ferreira, n22, Centro - CEP: 566.120-000 /

www. verdejante.pe.gov.br
CNPJ: 11.348.570/0001-93




iz
et ) __.,-‘ -

o &I pECLARAGAO DE COMPARECIMENTO

HG Dllai Universitano 0swaldo Cruz

L Declaro para os devidos fins, que O (a) Sr (a)
............... ULCTNE.. TG00, Gl SOOI G e
como (.54 D)\mpcm Q\ﬁ .......... ) compareceu neste Hospltal na
Clinica k‘flxl nodia 92./09/5
para reahzag:ao de consulta elou exames Tendo sido liberado as
1% D H.

Outras iNformacoes NECESSANIAS. ...t i e

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

Recife, QQ de 63:0 Y\’\Q‘ﬁ\@ de 20 5.

HOSPITAL UNIVERSITARIC OSWALDO CRUZ
Gabriella Oliveirs

Atw%giva - Radioterapia

Assinaturs s Carintbo do(a) Servidor(a)

i e T '__ﬂ':ﬁ HOSPITAL UNIVERSITARIO QSWALDO CRUZ
Serretana v, W Sy P=k Rua Arnobio Marques p, 310 - Santo Amaro - Recie - PE
@ Citrnasa Tecrotogiae & i ENLAAR CEP 50100-130 - Fores mumu 200
IHova,an &\ (9={®] CN.PJ 11 0225970013-25

. il T (R TALN L ARIDANGA




A AT = DECLARACAO DE COMPARECIMENTO

Hosnnal Unwetsuano Oswaldo Cruz

L Declaro _para 0s dev 0S ue o (a) Sr (a)r
LA QN Jaatnen. d 0.91(.; ...........................

como (. Q"D’\OC‘(\D*&FME .......... compareceu neste Hosp|tal na
Clinica .Q\4... ) \9@@ .................... nodia @3 /04 125,

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

18 : O8 H.

Outgas informacdes necessagias:. O@wﬁb A YYIOYW .....

’..L“J.,m T2 DG CEiT T E e W — |

7 o
Assinatura e Carimbo do(a) Servidor(a)

HOSPITAL UNIVERS! TARIO OSWALDO CRUZ

 ,. GOVERNO . Amaro - Recife - PE
2 Marques n. 310 - Santo
Secretaria £ 0 Rua Amoblo g P 50100-130 - Fones’ (81} 3184.1200

gsCinma fenacse o f o ENLAME CNPJ 11.02259710013-25

e 3n23 e
o LS1ADSD [A LLLANTA




B T

~ DECLARAGAQ pg g oppARECIMENTO

TN
Hosputal Unuersllarm Oswalaa Cryz

o (a) Sr (a)

Declaro \para os fins, e
IR - 5ol |
como |.. SIFH AN )Lg\qn@‘ ) compareceu neste Hospital, na
Clinica ..Q4... 1\C 1S ANNOURL heeeneens nodia_Q4/09/ ;25
parg reallzo?(;,ao de consulta e/ou " xames. Tendo sido liberado as

1o . W

Ouiras informagdes necessarias:. pm\f\tﬁ ﬂﬂ’\&‘ﬂd&

1
: €. Qmi’l‘? A0 ”LLJlO\ ...........................................

HOSPITAL UNIVERSITARIO OSWALDO CRUZ
briella Oliveira
ux\dministrativa - Radioterapia
L

Assinatura eE'arimbo do(a) Servidor(a)

HOSPITAL UMIVERSITARIO OSWALDO CRUZ

- i*-. p 4
da {dneg lecnnionae 1o { 7] E! ! Rua Arnobio Marques n, 310 - Santo Amaro - Recile - PE

$ : :
s R g&g{o CER §0100-130 - Fones (31) 3184 1200

Gentelatg ¢t
f CHNPJ 11.022597/0013-25
- LoalALG L 2 skl aC A




F T VAR YT pEcLARAGAD DE COMPARECIMENTO

Haspitel Unsserst3nio Dewaleo Cruz e

fpara os devid fns e o (a) Sr (a)

LA o\ L 2YC ,
‘*l’l’.‘. ........ ) Q' ..-?) Compareceu neste Hospital, na
Clinica ’h Q{A_@'CQ,H ................... nodia 06 /1 09135 ,

F}ra reahzaa;ao de consulta e/ou exames. Tendo sido liberado as

+ Y5

}\»mﬂéfi%mma ......... s

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

-

HOSPITAL UNIVERSITARIO OSWALBO CRUZ
Gabriglia Oliveirs
Aux.@i i - Radioterapia

o=

Assinatura e Carimbo do(a) Servidor(a)

/g. - SOVERNO |
seretarta AT '
da (afnzia, I rlogae {
Ingvatds '-.- ‘

HOSPITAL UNIVERSITARIO OSWALDO C
: RUZ
l .l. Rua Arnsbio Margues n. 310 - Sant 0 Amaro ~ Recits - PE

CE® 50100-130 - Fores (81) 3184 1200
Buco CHPJ 11022 597,0013-25

RLUANCA




Fy M DECLARAGAO DE COMPARECIMENTO
Hosoital U 951)(&‘.’.‘( _/\

Declaro })para 0s. dthdOSQ fins, qt'e o (a) Sr (a)
SITINRANAC IS GO Q2 s n&u?:::.u ...................... :
como (..., ri@ﬂ\i CAGNLR) compareceu neste Hospttal na
Clinica Q\&.. Y\CQ.A&Q‘WOP}.Q% .................. nodia 6 /02 /125 ,

para realizagdo de consulta elou exames. Tendo sido liberado as

13 : QYU H.

Outr) lnforr?agoes necessarias; T)Q&VQ\& 7&1?1«\\40[&,
P SPUN TIL S A 5(. 5711 31 TS ——

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

HOSPHALUM\. ARIQ OSWALDO CRUZ
Gab j]l ira
Aux. Administr ﬂa ioterapia

Assinatura e Carimbo do(a) Servidor(a)

‘/ . ~ COYELIRG HOS
5“ - 1.5 PITAL UNIVERSITARIO OSWALDO CRUZ
G § H PER Rua Amdbio Marques n. 310 - Santo Ama-o - Recie - P
Buco CEP 50100-130 - Fones (1) 31841200
CN.P) 11.022597.0013-75

,_.-_._,.
e LT AN (L WDANCE



