Ilustríssimo(a) Senhor(A) Secretário(A) Municipal da Administração:

Aposentadoria por invalidez

Servidor(a):       
Matrícula:       -       

Cargo:       
Estado Civil:  FORMDROPDOWN 



Data de Admissão:      
RG:       



CPF:      
Secretaria:       
Local de Trabalho:       
Endereço do domicílio:       - nº       - Bairro       - Cidade       - Estado      - Telefone       - Celular      
Requer abertura de procedimento para concessão de Aposentadoria por invalidez, conforme atestado médico anexo.
Nestes termos, pede deferimento.

   Marília, 7 de maio de 2014.

___________________________________________

Assinatura do Servidor

