EXCELENTÍSSIMO SENHOR PREFEITO MUNICIPAL DE SÃO GABRIEL DO OESTE – MS


__________________________________________________________, portador(a) 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 Licença por Motivo de Doença em Pessoa da Família, para acompanhar meu/minha:

Cônjuge ou companheiro(a)* (desde que haja vida em comum por mais de cinco anos ou por período menor se da  união resultou filho – mediante comprovação)**
Nome:________________________________________________________________________________
Idade: ________________________________________________________________________________
        Pai/mãe ou padrasto/madrasta* 

Nome:________________________________________________________________________________
Idade: ________________________________________________________________________________
Filho(a) ou enteado(a)* (até 21 anos, ou até 24 anos se ainda estiver cursando ensino superior – mediante comprovação)**
Nome:________________________________________________________________________________
Idade: ________________________________________________________________________________
pelo período de ______ (________________) dias, a contar de ______/______/______, de acordo com comprovação de dependência constante em meus assentamentos funcionais, comprovação médica e relatório social, em anexo.
* Art. 2º, L.C. 240/2022, de 23/03/2022 e Art. 2º, L.C. 241/2022, de 23/03/2022.
** Art. 71, § 1º, Decreto Nº 9.580, de 22/11/2018.

Nestes termos,


Pede deferimento.

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

NOME SERVIDOR
Telefone: ______________________________
