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	SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

COORDENADORIA DE CONTROLE DE DOENÇAS





(Modelo V)

Centro de Recursos Humanos

Em, 

Informação Nº : 

Interessado(a)  : 

Processo Nº      : 

DADOS FUNCIONAIS (Nome, RG, Cargo e Regime Jurídico):  

LOTAÇÃO :            , da CCD.

ASSUNTO : Afastamento SEM prejuízo dos vencimentos/salários e das demais vantagens do cargo/função e COM ou SEM ônus para o Estado, para participar do “ ________________ ”. 

LOCAL     :            -        .
PERÍODO: ____/____/____ à ____/____/____, já incluído o trânsito.

Constam dos autos:

- Formulário de solicitação, às fls. ___;

- Impresso Oficial da Entidade promotora do evento, às fls. ___;
- Declaração de Despesas, às fls. ___;

- Informação do Setor de Finanças, às fls. ___;

- Informação do Diretor da Unidade, às fls. ___;

- Tradução, às fls. ___;

- Termo de Compromisso, às fls. ___.

 Informo que o (a) interessado (a) não se afastou por mais de 60 dias no ano, conforme o que dispõe o artigo 3º, inciso V, do Decreto 52.322/69.
Assim instruído, à Coordenadoria de Controle de Doenças para prosseguimento.
__________________________
Nome e Cargo Responsável RH
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