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LICENÇA-GALA / NOJO / GESTANTE / PATERNIDADE


RETIFICAÇÃO DE NOME / ESTADO CIVIL





1 – IDENTIFICAÇÃO DO SERVIDOR





NOME: _________________________________________________________  RF: ________________


CARGO/FUNÇÃO:________________________________________





2 – IDENTIFICAÇÃO DA UNIDADE                                                                               PREFIXO





SECRETARIA:  MUNICIPAL DE EDUCAÇÃO                                                                SME


DEPARTAMENTO: DIRETORIA  REGIONAL DE EDUCAÇÃO SÃO MIGUEL              DRE – MP DIVISÃO:________________________________________________________          _______ 





3 – SOLICITAÇÃO:





Sr. DIRETOR E/OU SUPERVISOR:





Venho solicitar:





3.1 – Licença Gala: ______ dias – Período de ____/____/_______ a ____/____/_______





3.2 – Retificação de Nome:


De: ______________________________________________________________________________________________________


Para:  ___________________________________________________________________________________________________





3.3 – Alteração no estado civil


De: ______________________________________________________________________________________________________


Para:  ___________________________________________________________________________________________________





Conforme certidão anexa,





sp. ___/___/___                 ____________________________________                 _______________________________________


                	                       ASSINATURA DO SERVIDOR                                   carimbo e  ASSINATURA Da chefia




































































4 – SOLICITAÇÃO DE LICENÇA:





Sr. DIRETOR E/OU SUPERVISOR:


Venho solicitar:





LICENÇA-NOJO DE   ________  DIAS   –    Período de    _____/_____/_____ a _____/_____/_____





PELO FALECIMENTO DE:__________________________________________________________________________________





CONJUGE / COMPANHEIRO (A) – ATÉ 8 DIAS





PAIS – ATÉ 8 DIAS





IRMÃOS – ATÉ 8 DIAS





FILHOS / NATI-MORTO – ATE 8 DIAS





PADRASTO / MADRASTA – ATÉ 2 DIAS





CUNHADO/  CUNHADA – ATÉ 2 DIAS





SOGRO/ SOGRA – ATÉ 2 DIAS





LICENÇA GESTANTE   ____ DIAS – Período de ___/___/___ a ___/___/___





LICENÇA mATERNIDADE ESPECIAL  ____ DIAS – Período de ___/___/___ a ___/___/___





LICENÇA PATERNIDADE   ____ DIAS – Período de ___/___/___ a ___/___/___








sp. ___/___/___    ____________________________________            _______________________________________


                	                 ASSINATURA DO SERVIDOR                               carimbo e  ASSINATURA Da chefia








