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EMILIO RIBAS

“Cada vida um ensino,
Cada ensino mil vidas”.




                          SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

                              COORDENADORIA DE SERVIÇOS DE SAÚDE

                                         INSTITUTO DE INFECTOLOGIA “EMILIO RIBAS”
                                         Av. Doutor Arnaldo, 165 - 01246-900 - São Paulo – SP

                                                  Tel: (11) 3896-1200   www.emilioribas.sp.gov.br


Ilmo. (a) Sr(a).

Diretor (a) do Serviço de Recursos Humanos
Instituto de Infectologia “Emílio Ribas”
Coordenadoria de Serviços de Saúde

Secretaria de Estado da Saúde

Nome _________________________________________ RG _______________________________

RS   _________________________ PV ________   Função _______________________, classificado 

junto á________________________________.
Venho requerer a Vossa senhoria, a CONCESSÃO de 02(dois) anos de Licença Sem Vencimentos para tratar de interesses particulares nos termos do artigo 202 da Lei 10.261/68.

Declaro estar ciente da necessidade de serem efetuados os recolhimentos obrigatórios ao IAMSPE e SPPREV.
São Paulo,  ______/_______/_______

__________________________________
Assinatura do servidor / funcionário
De acordo

_____________________________

Chefe Imediato
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