EXCELENTÍSSIMO SENHOR PREFEITO MUNICIPAL DE SÃO GABRIEL DO OESTE – MS
____________________________________________________________, RG nº ___________________, SSP/_______; CPF nº _______________, nomeado(a) no cargo de _________________________________________, na função de _______________________________________________, através do Decreto “P” Nº___________ de ______/______/_______, por ter sido aprovado(a) no Concurso Público de Provas e Títulos nº _______/_______, homologado em _____/_____/_____, vem através deste solicitar prazo de 30 (trinta) dias para tomar posse, a partir de ______/______/_______, devido a ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
Nestes termos,

Pede deferimento,

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

_______________________________________
Telefone
