Ilustríssimo(a) Sr(a). Secretário(a) Municipal da Administração :

HORÁRIO AMAMENTAÇÃO - CLT
Servidor(a):       
Matrícula:          



Cargo:       
RG:                                                    
CPF:      
Secretaria:       
Local de Trabalho:       
Tendo em vista o término de sua Licença Maternidade, requer, nos termos do art. 396 da CLT (Consolidação das Leis do Trabalho), autorização para o cumprimento de HORÁRIO DE AMAMENTAÇÃO, até os 06 (seis) meses de idade, de seu filho ______________________________________, nascido em _____/______/________.
Seguem anexos:

-Certidão de Nascimento

-Atestado Médico comprovando o aleitamento materno.

   Nestes termos, pede deferimento.







Marília, _____/_____/_____________
___________________________________________

Assinatura do Servidor

Rua/Av.:                                                                n.º     
Compl.:                                 Bairro:      
Cidade:                                                     CEP:      
Telefone:                                         Celular:                                        
Email:      

