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 PRORROGACAO DA LICENCA PATERNIDADE / ADOTANTE

Nome: | SIAPE:

Cargo: | Lotacéo: |

RG: | Orgao Expedidor: CPF: |

Endereco: \ No: |

Complemento: \ Bairro: \

Cidade: | CEP: ‘ UF:

Telefones: \ Email: \

Requer Conforme o Decreto n° 8.737, de 03 de maio de 2016:

— Prorrogacao de licenca [ Prorrogacao de licenca ADOTANTE.
PATERNIDADE.

Data do Parto: | dade da Crianca:|

Data da Adocéao ou Guarda Judicial: \

Termo de Ciéncia

Estou ciente de que no periodo da prorrogacao da licenca paternidade ndo poderei exercer

v Ci : . ~ .
Ciente: gualquer atividade remunerada sob pena de cancelamento da prorrogacdo da licenca e o

registro da auséncia como falta ao servico.

Nestes termos, pede deferimento.

Rio de Janeiro, de de

Assinatura do Servidor



http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/DEC%208.737-2016?OpenDocument

