REQUERIMENTO LICENÇA PARA TRATAMENTO DE PESSOA DA FAMÍLIA

Conceição do Castelo - ES.                              Em, ___ de _____ de ______.

Exmo. Sr.:

VALBER DE VARGAS FERREIRA
Prefeito Municipal

Nesta.



Eu, _____________________________, ocupante do cargo de _________________________, matrícula nº. _______, portador(a) da Cédula de Identidade RG nº._______________ e do CPF nº. _______________, residente à Rua ______________________________, n.º __________, no município de _____________________________, lotado (a) na Secretaria Municipal de ______________________________, vem requerer a Vossa Excelência, concessão de Licença Para Tratamento de Saúde em pessoa da família, conforme Atestado Médico em anexo, a partir de _____/____/_______, pelo período de ______(___________) dias.



Nestes Termos,




Pede deferimento.

_________________________________

NOME E ASSINATURA
