EXCELENTÍSSIMO SENHOR PREFEITO MUNICIPAL DE SÃO GABRIEL DO OESTE – MS 

_____________________________________________________________, do RG nº ____________________________, inscrito(a) no CPF n° _________________________________, servidor(a) público(a) municipal, na função de ___________________________________________________________, lotado(a) na Secretaria Municipal de ______________________________________________________________________vem através do presente, solicitar Readaptação de Função, conforme atestado médico em anexo.
Nestes termos,

Pede deferimento.

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

_______________________________________
NOME SERVIDOR
Telefone: _______________________________
