UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAPA
PRO-REITORIA DE GESTAO DE PESSOAS
DEPARTAMENTO DE ADMINISTRAGCAO DE PESSOAL REQUERIMENTO

Rod. Juscelino Kubitschek, KM-02 - Jardim Marco Zero — Macapa/AP APOSENTADORIA VOLUNTARIA
Telefone: (96) 3312-1730/ 3312-1729
CNPJ: 34.868.257/0001-81

Solicito minha aposentadoria voluntdria nos termos da legislacdo assinalada a seguir:

1. Assinalar enquadramento para aposentadoria:

[ 1Art. 40, § 12, inciso Ill, alinea “a” da Constitui¢io Federal
Aposentadoria por idade (60 anos/homem, 55 anos/mulher) e tempo de contribuic3o.

[ 1Art. 40, §19, inciso lll, alinea “b” da Constitui¢io Federal
Aposentadoria por idade (65 anos/homem, 60 anos/mulher) e provento proporcional ao tempo de contribuicdo.

[ ]Art. 22 da EC n2 41, de 2003
Aposentadoria por idade (53 anos/homem, 48 anos/mulher) e provento proporcional ao tempo de contribui¢do com redutor
(para cada ano de antecipacgdo aos limites de idade definidos no Art. 40, § 19, inciso Ill, alinea “a” da CF, de 1988).

[ ]Art. 62 da EC n2 41, de 2003
Aposentadoria com proventos integrais, atendidos cumulativamente os limites de:
a) idade (60 anos/homem, 55 anos/mulher);
b) tempo de contribuig¢do (35 anos/homem, 30 anos/mulher);
c) exercicio no servigo publico (20 anos);
d) exercicio na carreira (10 anos, sendo 5 anos no cargo em que se der a aposentadoria).

[ ]Art. 62A da EC n2 41, de 2003
Aposentadoria por invalidez permanente com proventos calculados com base na remuneragdo do cargo em exercicio.

[ ]Art. 32 da ECne 47, de 2005
Aposentadoria com proventos integrais, atendidos cumulativamente os limites de:
a) tempo de contribuicdo (35 anos/homem, 30 anos/mulher);
b) exercicio no servigo publico (25 anos);
c) exercicio na carreira (15 anos, sendo 5 anos no cargo em que se der a aposentadoria);
d) idade minima (60 anos/homem, 55 anos/mulher) com redugdo de um ano de idade para cada ano de contribui¢do que
exceder a condigdo prevista no item a.

2. Dados do Servidor Requerente

Nome completo*:

Nome social (Decreto n2 8.727, de 28 de abril de 2016):

Matricula SIAPE*: CPF*: RG*:
Cargo*: Classe*: Padrao*:
Data de nascimento: Telefone do trabalho com DDD: ()

Endereco residencial:

Bairro:

Cidade: UF: CEP:
Telefone residencial: () Celular com DDD: ()
E-mail:

* preenchimento obrigatério




3. Declaragoes
Declaro, para fins de concessao de aposentadoria voluntdria, que em relagao a:

a) Exercicio de cargo, emprego ou fungdo publica (marque apenas uma das opgdes):

() Nao acumulo cargo publico, emprego publico ou fungdo publica.

() Sim, acumulo outro cargo, emprego ou func¢do publica de:

Indicar cargo, emprego ou fungdo):
Vinculado ao (6rgdo):

b) Aposentadoria (marque apenas uma das opgGes):

() Nao percebo nenhuma aposentadoria.

() Sim, percebo outra aposentadoria relativa ao cargo de:

Indicar cargo, emprego ou fungdo):
Vinculado ao (drgdo):

c) Débitos com o Erario:

() Ndo sou devedor perante a Fazenda Nacional.

d) Outras fontes de renda (marque apenas uma das opgoes):

() N&o fago jus a outra(s) fonte(s) de renda.

() Sim, fago jus a outra(s) fonte(s) de renda e responsabilizo-me a fornecer os respectivos comprovante(s) de rendimento
conforme previsto nos incisos | a lll do art. 12 da Portaria Normativa n2 2/SRH/MP,de 8 de novembro de 2011 e em todas as
ocasioes em que for solicitado.

e) Veracidade das informagdes:

() Asinformacges ora prestadas sdo verdadeiras, sob pena de responsabilidade administrativa, civil e penal, conforme Art. 299 do
Cadigo Penal Brasileiro (falsidade ideoldgica).

4. Contagem em dobro da licenga-prémio por assiduidade
Manifestacdo do servidor para contagem em dobro dos periodos ndo gozados.

() Concorda () Discorda

5. Documentos que deverdo ser anexados a este requerimento

a) CertidGes de Tempo de Servigo (se houver tempo para ser averbado)

b) Ultima declaragdo do Imposto de Renda ou Declaracdo de Bens e Valores — Completa (Lei n2 3.164, de 1957)

c) Copia da Carteira de Identidade, CPF e Titulo de Eleitor

d) Comprovante de residéncia

e) Apresentacdo de endereco de email de uso pessoal atualizado, exceto o institucional, de acordo com Politica de Webmail da
UNIFAP.

f) Laudo médico (para os casos de aposentadoria por invalidez)

/ , de de

(Local e data)

(Assinatura)




