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	GOVERNO DO ESTADO
     
	REQUERIMENTO DE

 DESISTÊNCIA DE FÉRIAS PRÊMIO

	

	01 - ORGÃO EMITENTE:
     

	REQUERENTE

	02 - NOME DO(A) REQUERENTE:
     
	03 - MASP:
     

	04 - CARGO EFETIVO:
     
	05 - CÓDIGO:
     
	06 - SÍMBOLO / NÍVEL:
     

	07 - CARGO EM COMISSÃO:
     
	08 - CÓDIGO:
     
	09 – SÍMBOLO:
     

	10 - ÓRGÃO DE EXERCÍCIO:
     

	11 - 

                         Requer de V. Exa. Desistência de Férias-Prêmio e contagem em dobro para efeito de   aposentadoria referentes ao       decênio(s), de       meses, de acordo com a Lei nº 869, de  05/07/52, art.156,§ 3º e Lei nº 3579, de 19/11/65, art. 1º.

_____________________________________________________                          _____ / _____ / _____

                                                                         LOCAL                                                                                                                                                                  DATA

                                                ______________________________________________

                                                                                                                    ASSINATURA DO(A) REQUERENTE



	DIRETORIA DE RECURSOS HUMANOS

	12 - FUNCIONÁRIO RESPONSÁVEL PELAS INFORMAÇÕES:

 _______ / _______ / ________                        _____________________________________________________________________________________
                    DATA                                                                                                    ASSINATURA DO(A) RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO


	13 - VISTO DO(A) DIRETOR(A) DRH:

______ / ______ / _______                                    ___________________________________________________________________________________

                   DATA                                                                                                                 ASSINATURA DO(A) DIRETOR(A) DE RECURSOS HUMANOS



	14 - VISTO DO(A) DIRETOR(A) DA SPGF:

     ______ / ______ / ______                                ___________________________________________________________________________________

                         DATA.                                                                                                               ASSINATURA DO(A) DIRETOR(A) DA SPGF



	GABINETE

	15 - DE ACORDO:

         INDEFIRO                       PUBLIQUE-SE:
   DEFIRO                  
______ / ______ / _______                                  _____________________________________________________________________________

                   DATA..                                                                                                                   ASSINATURA DO(A) CHEFE DE GABINETE
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