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INSTITUTO MUNICIPAL DE ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA
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Secretaria Municipal de Sadude

REQUERIMENTO

Nome do funcionario:

CPF: Matricula:

Cargo: Telefone:
Unidade de Saude: Geréncia Distrital:
Endereco: Bairro:

Cidade: CEP:

E-mail:

Venho por meio deste requerer

pelas razbes a seguir expostas:

Declaro-me ciente de que, caso o objeto do meu requerimento n&o encontre previsaag
legal, a apreciacao e eventual deferimento sera ato discricionario do empregador, descabendo

dessa forma, a reiteragdo do pedido em caso de indeferimento.

Porto Alegre, de de 2021.
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