% CIDADE DE Formulario |
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suSm & SAO PAULO SOLICITACAO DE AFASTAMENTO
SAUDE Nos termos do Decreto n°. 48.743/07.

4 DADOS PESSOAIS

Nome:

RG: CPF:

Residente a:

No Apto: Bairro:

Cidade: Estado: CEP:

Telefone: Ramal:

Celular:

DADOS FUNCIONAIS

Registro Funcional: Vinculo:

Jornada Basica: Jornada Especial:

Cargo/Funcao: Categoria:

Lotacao: EH.

Coordenadoria: Supervisao:

Registro Funcional: Vinculo:

Jornada Basica: Jornada Especial:

Cargo/Funcao: Categoiria:

Lotacdo: EH.

Coordenadoria: Supervisao:

REQUERIMENTO

Vem mui respeitosamente requerer de V. Exceléncia o Deferimento do pedido abaixo:

Evento:
Periodo:
Cidade: Estado: Pais:
() Sem prejuizo de vencimentos () Com prejuizo de vencimentos
Onus financeiro para municipalidade: () Sim () Nao

Nesses termos, pede deferimento.

Sao Paulo, de de

Assinatura do Requerente

TERMO DE CIENCIA

Estou ciente que a liberacao do afastamento do(a) Servidor(a)

RF , Cargo nos termos do Decreto Municipal n°® 48.743/07,
N3ao acarretard 6nus para a Municipalidade, quer seja, por convocagao de outros servidores para
prestacdo de servicos extras (Horas Suplementares, Jornadas Especiais de Trabalho, Plantdes
Extras) quer seja por reposicao por NomMeagao OuU CONCUrso para cargo publico.

Sao Paulo, de de

Assinatura e Carimbo da Chefia Imediata




