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 VACANCIA OU EXONERACAO

IDENTIFICACAO DO SERVIDOR

Nome do Servidor:

Matricula SIAPE: CPF:

Lotacéo:

Endereco:

Bairro: Cidade:

UF:

Telefone do Servidor:

E-mail Pessoal:

E-mail do Chefe Imediato:

Telefone do Chefe Imediato:

IDENTIFICACAO DO REPRESENTANTE LEGAL (SE FOR O CASO)

Requerente:

Endereco:
CPF:

Telefone(s):

REQUER:
( ) VACANCIA DO CARGO,
( ) EXONERAGAO DO CARGO,
A PARTIR DE: / /

A PARTIR DE: / /

Orgao onde tomaréa posse:

Cargo:

Data da posse:

DOCUMENTACAO NECESSARIA

( E/V) Identidade ( E) Imposto de Renda Completo com recibo de entrega
(E/V ) Copia do CPF ( E) Declaracgdo de ciéncia da Chefia Imediata
( E/V') Ultimo Contracheque (V) Portaria de Convocacéo

Nestes termos, pede deferimento.

Rio de Janeiro, / /

Assinatura do Servidor




