MENISTERIO DA SAUDE

SEI n225019.

Data / /

Superintendéncia Estadual em Pernambuco
Servigo de Gestdo de Pessoas

- REQUERIMENTO PARA ASSUNTOS DIVERSOS

} ABONO DE PERMANENCIA

} ADICIONAL DE INSALUBRIDADE {necessdrio anexar LTCAT}
) AFASTAMENTO PARA CONCORRER A CARGO ELETIVO
} ALTERACAD BE FUNDAMENTO LEGAL DE APOSENTADORIA

} ALTERACAO DO Ne DE DEPENDE

)} ALVARA JUDICIAL

" ) CONCESSAQ DE LICENCA-PREMIO
) COPIA DA PORTARIA DE APQOSENTADORIA
) DECLARACAO DE DEPENDENTES {servidor falecido}
) DECLARACAC DE PENSIONISTA

} FICHA FINANCEIRA

} JUNTA MEDICA PARA FINS DE ISENCAO DE IMPOSTO DE RENDA
} JUNTA MEDICA PARA FINS DE PENSAQ POR MORTE

} MUDANCA DE BANCO, AGENCIA E CO

} MUDANCA DE ENDERECO{necessério anexar comprovante)

} PENSAO AUIMENTICIA
. ) REVISAO DE APOSENTADOR

A

) SEGUNDA VIA DE CONTRACHEQUE
} TEMPO DE SERVICO INSALUBRE

)} TRANSFORMACAO DA LICEN

CA-PREMIO PARA APOSENTADORIA

} TRANSFORMAGAO DA LICENCA-PREMIID PARA USYFRUTO
T YOUTROS ASSUNTOS - ESPEC!FICAR

¥

{
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{
{
{
{
{
{
{ ) DECLARACAC DE QUE £ SERVIDOR DO MINISTERIO DA SAUDE
{
(
(
{
{
{
{
{
{
{
{
{

NTES NO IMPOSTO DE RENDA{eontracheque)

NTA CORRENTE (necessirio anexar comprovante)

‘*'—L'——-—.______‘\ -
Recife, / f ‘
L Assinatura

Formuldrio Requerimento 3/1S

S { ) Ative { ) Aposentado { } Pensionista { J'Gutros
Nome: . | B
SIAPE (matricuia) CPF{do requereﬁ{e} ' | RG{do requerente}
Instituidor {nome do falecido, se fer o caso)

| Filiagdo (nome do pai do{a} requerente

: Filiagdo {nome do mie dofa} requerente
Endereco {completo)
E-mail fnecﬁséfim

! Téleﬁmefﬁm} Telefone Celuiar Telefone {contato)
Requer



