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REQUERIMENTO LICENCA MATERNIDADE E PRORROGACAO DE

LICENCA
Nome:
Cargo: Matricula Siape:
Lotacao:
Telefone: E-mail:
Requer licenca maternidade de (_____ ) dias prevista no artigo 207 da Lei n2 8.112/90.

Esta sendo entregue o documento indicado abaixo:

|:| Atestado Médico, no caso de antecipagio por prescricio médica;
|:| Certidao de Nascimento da crianga;

|:|Atestado de Obito, no caso de natimorto;

Data: /__/ Data: [/

Assinatura do Requerente Visto da Chefia Imediata
PRORROGACAO DA LICENCA

Venho requerer, com fulcro no Decreto n? 6.690/2008, a prorrogacdo por 60 (sessenta) dias.

Data:__/___/ Data:__/__/
Assinatura do requerente visto da chefia imediata
> O Servidor deve pedir autuacdo em processo desse requerimento no PROTOCOLO GERAL
DA UNIFAP.

RECIBO DE ENTREGA

Especificagdo do Pedido:

Nome do Requerente:

Assinatura LEGIVEL do Servidor(a) do Protocolo Data__ /___/



