REQUERIMENTO
Protocolo n°

Ilmo. Sr. Diretor,

U o e ea e eaeeeeeaeaeaeaeaeaeaeaeaeaeaeesetettitieeeeteentatteteeteteteteterateraraans

(RG) (cargo/funcéo)
Venho requerer a Vossa Senhoria, conforme Comprovante anexo, 0 que segue:

JUSTIFICATIVA DE Conselho
() FALTA () ATRASO () FALTA REUNIAQ & Tenesmen®

Reuniiio de Area

Reuniio Pedagogica

de i (quantidade de hora-aula/minutos) referente ao dia / / , por motivo:

( ) PRESENCA EM OUTRA U.E. DO CENTRO PAULA SOUZA
( ) FALTA MEDICA

( ) CAPACITACAO de........ dias, referente ao periodo de / / a / /
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( ) LICENCA MEDICA de ....... dias, referente ao periodo de / / a / / CID

( ) GALA de ........ dias, referente ao periodo de / / a / /

( ) NOJO de ........ dias, referente ao periodo de / / a / /

( ) LICENGCA MATERNIDADE de ........ dias, referente ao periodo de / / a / /

() LICENGCA PATERNIDADE de ........ dias, referente ao periodo de / / a / /

() Servico Obrigatério(SO) e Prevista em Lei(PL) de........... dia(s), referente ao(s)

dia(S) v (A Direcdo devera ser informada com antecedéncia ).
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Nestes Termos, peco deferimento.

Assinatura

Informacdo da Diretoria de Servico
O requerente. [JFaz Jus ao solicitado.

[J Nao faz jus ao solicitado.

Observacgoces:

Diretoria de Servigo

] Deferido
L1 Indeferido

Observacoes:

Lorena, / 12024 Diretor

Obs.: Este Requerimento devera ser entregue no dia subsequente a data do a fa st am en to, salvo Falta Prevista em lei (PL) que
devera ser informada com antecedéncia e Licenga Médica (Falta médicaa partir de 2 dias).
Na impossibilidade da entrega do mesmo dentro do periodo do afastamento, um representante devera entrega-lo na Diretoria de

Servigos Administrativos.



