Horário Amamentação
Servidor(a):       
Matrícula:       


Cargo:       
RG:       



CPF: 22233
Secretaria:       
Local de Trabalho:       
Tendo em vista o término de sua Licença Maternidade, requer, nos termos do art. 151-B da Lei Complementar n° 11/91, autorização para o cumprimento de HORÁRIO DE AMAMENTAÇÃO de                                        , nascido(a) em ____/____/______, realizando a jornada de       horas semanais.

  Nestes termos, pede deferimento.







   Marília, 29 de março de 2016.

___________________________________________

Assinatura do Servidor
Rua/Av.: __________________________________________________  n.º_______

Compl.: __________________________  Bairro: ____________________________

Cidade: ____________________________________  CEP: ___________________              Telefone: ________________________    Celular: ___________________________


