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GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE PLANEJAMENTO E GESTÃO

SUPERINTENDÊNCIA CENTRAL DE SAÚDE DO SERVIDOR E PERÍCIA MÉDICA

	FORMULÁRIO DE REQUERIMENTO DA SCPMSO/NRPMSO

	Nome:
	MASP:

	Cargo:
	Órgão de lotação:

	Data de nascimento:
	RG:
	CPF:

	Situação funcional:

        Aposentado por Tempo de Serviço            Aposentado por Invalidez                Pensionista               Efetivo
        Contratado                         Designado                           Pré-Admissional                 Lei Compl. 138 (Ex Lei 100)

	Endereço para correspondência (Rua/Av):
	Nº:
	Complemento:

	Bairro: 
	Cidade:
	UF:

	CEP:
	Telefones: Res (      )                              Com: (      )

                   Cel (       )

	E-mail:

	Requerimento: (Marque somente 01 opção)
         Retificação de Licença: 

Onde se lê: ______________________________________________________________________________________________
Leia-se: _________________________________________________________________________________________________                                 
     Informação/Publicação de Licença:               Resposta via correios                         Resposta via email 
     Justificativa de ausência em junta médica - descrever no verso da folha. Solicito:           Remarcar                 Cancelar
     Isenção de Imposto de Renda
         Ajustamento Funcional:               Início                    Reavaliação                       

         Reclamação (utilizar o verso da página)
         Recurso de: (marcar apenas 01 opção). Se necessário, utilizar o espaço no verso da folha para descrever o recurso.
                Licença negada             Licença reduzida          Pré Admissional ou CADE              Isenção de Imposto de Renda            
                Outros Recursos:_________________________________________________________________________
         Fotocópia de: ________________________________________________________________________________________
                                   Cópias impressas                                           Cópias por e-mail
         Entrega de documento/exame complementar. Descrever abaixo o que está sendo entregue:

________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

         Outros:
________________________________________________________________________________________________________



	Local:

	Data:
	Assinatura do Requerente:

	                                                                                             

Nº SIGED                                                                                                                                  Data: ____/____/________                                                                                                                                                                                        
                                                                                                                                            Rubrica: _______________________


	Rua da Bahia, 1.148 – 3º andar – Tel.: 3064.2500 – CEP: 30.160.011– Belo Horizonte – Minas Gerais – Brasil 



	Informação de Licença
Períodos

Períodos
Início

Dias Concedidos

Início
Dias Concedidos
Espaço para Justificativa de Ausência em Junta Médica, Recurso, Reclamação e outros






COLE A


ETIQUETA


AQUI








