EXCELENTÍSSIMO SENHOR PREFEITO MUNICIPAL DE SÃO GABRIEL DO OESTE – MS

__________________________________________________________, portadora do RG nº ____________________________, inscrita no CPF n° _________________________________, servidora pública municipal, na função de ___________________________________________________________, lotada na Secretaria Municipal de ______________________________________________________________________vem através do presente, solicitar Prorrogação da Licença Maternidade por mais 60 (sessenta) dias.

Obs.: Anexar cópia da certidão de nascimento do filho(a).

Nestes termos,

Pede deferimento.

São Gabriel do Oeste/MS, ______ de _______________ de ____________.

_______________________________________
NOME SERVIDOR
Telefone: ______________________________
