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	SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

	
	COORDENADORIA DE CONTROLE DE DOENÇAS

	
	



REQUERIMENTO PARA DECLARAÇÕES DIVERSAS
	Nome: 


	

	RG:


	

	Cargo/função:


	

	Regime Jurídico:


	

	Unidade/Setor

	


Venho através deste, requerer:
	 FORMCHECKBOX 

	Apresentação junto ao INSS (averbação de tempo)
	

	 FORMCHECKBOX 

	Apresentação junto à instituição bancária


	Especificar: 

	 FORMCHECKBOX 

	Apresentação junto ao Consulado


	Especificar: 

	 FORMCHECKBOX 

	Horário de Trabalho


	

	 FORMCHECKBOX 

	Acúmulo de Cargos


	


	ASSINATURA DO SERVIDOR
	DATA:
	VISTO DA CHEFIA IMEDIATA
	DATA:
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