PREFEITURA MUNICIPAL DE SA0O GABRIEL DO OESTE
EstADO DE MATO GROSSO DO SuUL

REQUERIMENTO DE AVERBACAO / DESAVERBACAQO DE TEMPO DE CONTRIBUICAO

1-IDENTIFICACAO DO(A) SERVIDOR(A):

Nome:

CPF: RG:

Funcao:

Secretaria de Lotacdo:

Telefone:

2-REQUERIMENTO:

Venho requerer a AVERBACAO DO TEMPO DE CONTRIBUICAO constante da(s) Certiddo(des) de Tempo de
Contribuicdo de Protocolo N° , conforme descrito no item 2.1.
Declaro, sob as penas da Lei, que o tempo de servi¢o constante na Certidao supracitada ndo foi utilizado para obtencéo
de aposentadoria junto a qualquer instituicdo ou drgao.

DATA: / /

Assinatura do(a) Servidor(a)

Venho requerer a DESAVERBACAO DO TEMPO DE CONTRIBUICAO constante da(s) Certiddo(3es) de Tempo
de Contribui¢do de Protocolo N° , conforme descrito no item 2.1.

DATA: / /

Assinatura do(a) Servidor(a)

2.1-DESCRICAO DA AVERBACAO DE TEMPO DE CONTRIBUICAO:

|:| Desejo averbar/desaverbar todos os periodos constantes na(s) Certiddo(8es) de Tempo de Contribuicao.

|:| Desejo averbar/desaverbar somente os vinculos descritos abaixo:

Periodo: / / a / / , Vinculo:
Periodo: / / a / / , Vinculo:
Periodo: / / a / / , Vinculo:
Recebido em: / /

Assinatura e carimbo da area de RH
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