MINISTERIO DA SAUDE

Secretaria Executiva

Superintendéncia Estadual do Ministério da Saude no Rio de Janeiro
Coordenacao de Administracéo / Servigco de Gestao de Pessoas

REQUERIMENTO DE AVERBACAO DE TEMPO DE SERVICO PUBLICO MILITAR

Servidor: | SIAPE:

Cargo: | Lotacéo: |

RG: | Orgao Expedidor: CPF: |

Endereco: | NP

Complemento: \ Bairro:

Cidade: | CEP: UF:

Telefones: \ Email: \

Requer, para fins de seus direitos de acordo com a legislacéo vigente, que seja averbado o
tempo de servico publico prestado ao:

Conforme certidao expedida pelo (a): |

Declaro, sob as penas da Lei, que o tempo de servico constante na Certiddo supracitada ndo
foi utilizado para obtencdo de aposentadoria junto a qualquer instituicdo ou érgao.

Rio de Janeiro, de de

Assinatura do Servidor




MINISTERIO DA SAUDE

Secretaria Executiva

Superintendéncia Estadual do Ministério da Saude no Rio de Janeiro
Coordenacao de Administracéo / Servico de Gestao de Pessoas

DECLARACAO

Nome: | SIAPE:

Cargo: | Lotac&o: |

RG: | Orgao Expedidor: CPF: |

Declaro junto ao Ministério da Saude que néo registrei/averbei no Regime Geral de Previdéncia

Social (RGPS) ou em nenhum outro Regime Préprio de Previdéncia Social (RPPS) o tempo de servico
militar prestado as Forcas Armadas, de acordo com a Certiddo ou Certificado de Reservista abaixo

discriminado:

Instituicdo onde prestou servico militar: \

Certificado de Reservista: | NuUmero: Série;

Rio de Janeiro, de de

Assinatura do Servidor




