MINISTERIO DA SAUDE

Secretaria Executiva

Superintendéncia Estadual do Ministério da Saude no Rio de Janeiro
Coordenacédo de Administracéo / Servico de Gestédo de Pessoas

REQUERIMENTO DE DECLARACAO E/OU CERTIDAO DE TEMPO DE CONTRIBUICAO

Nome: | SIAPE: |

Matricula de Origem: (antes do SIAPE ou Matricula Dataprev): \

Cargo que Ocupava: |

Ultima Lotac&o: |

Data de Admisséo: | Data de Saida: |
RG: | Orgdo Expedidor: [ CPF: |
Data de Nascimento: | PIS/PASEP: |

Nome do Pai: |

Nome da Mae: |

Endereco: \ No: \
Complemento: ‘ Bairro: |

Cidade: | CEP:| UF: |
Telefones: \ Email: |

Venho solicitar uma:

Declaracdo de Tempo de Contribuicdo (Portaria MPS n° 154, de 15/05/2008,
combinada com o0 Memorando Circular n® 36/INSS, de 11/11/2013).

[ | Certiddo de Tempo de Contribuicéo (Portaria 154, de 15 de maio de 2008).

Para ser apresentada junto ao:

Orgéo de Destino: |

Declaro estar ciente que a falta da documentacéo exigida podera atrasar o pedido ou
ser insuficiente para a conclusao da solicitacao.

Rio de Janeiro, de de

Assinatura do Requerente




