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ESTADO DE SANTA CATARINA

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO ALEGRE

SECRETARIA MUNICIPAL DE ADMINISTRAÇÃO

SEPES - SERVIÇO DE PESSOAL

ANEXO XLIV

PEDIDO DE LICENÇA POR MOTIVO DE DOENÇA DA FAMILIA

A SECRETARIA MUNICIPAL DE ADMINISTRAÇÃO

NOME: ____________________________________
MATRÍCULA Nº ___________

CARGO: ______________________________________________________________

LOTAÇÃO: _________________________________________, SERVIDOR (A) DESTA

MUNICIPALIDADE, REQUER CONFORME ART. 186 DA LEI COMPLEMENTAR MUNICIPAL Nº 006/2002 A LICENÇA POR UM PERIODO DE ____________________.




Nestes Termos,




Pede Deferimento,




Campo Alegre “SC”, _____ de ______________ de 20____. 

_______________________________

Assinatura do Servidor (a)

 (   )        DEFERIDO EM ___/___/20___.


 (   )     INDEFERIDO EM ___/___/20___.


    


_______________________


Nome e Assinatura





(   ) DECRETO Nº ________________. 





(   ) PORTARIA Nº ________________.








