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

SALÁRIO FAMÍLIA
Servidor(a):       
Matrícula:          



Cargo:       
RG:                                                    
CPF:      
Secretaria:       
Local de Trabalho:       
Requer, nos termos do art. 47 e seguintes da Lei Complementar n° 450/05, a percepção do SALÁRIO FAMÍLIA de seu(s) dependente(s), a seguir especificado(s), conforme certidão(ões) anexa(s):
	Nome:      

	Relação de Dependência:      
	Deficiência:  FORMDROPDOWN 
          * Tipo  FORMDROPDOWN 


	Nascimento:                 Sexo:  FORMDROPDOWN 

	Estuda:        FORMDROPDOWN 



	Nome:      

	Relação de Dependência:      
	Deficiência:  FORMDROPDOWN 
          * Tipo  FORMDROPDOWN 


	Nascimento:                 Sexo:  FORMDROPDOWN 

	Estuda:        FORMDROPDOWN 



	Nome:      

	Relação de Dependência:      
	Deficiência:  FORMDROPDOWN 
          * Tipo  FORMDROPDOWN 


	Nascimento:                 Sexo:  FORMDROPDOWN 

	Estuda:        FORMDROPDOWN 



* 1 – visual   2 – auditiva   3 – física   4 – mental   5 – outros

   Nestes termos, pede deferimento.







Marília, 24 de abril de 2014.
__________________________________________

Assinatura do Servidor

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







