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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
Eu, _____________________________________________ R.G. _____________________________

RS. _________________________________  PV. ____________
Cargo/Função   ________________________________  Data de nascimento _____/_____/_______
Setor _____________________________  
Ramal 
__________________________ 
Telefone / celular ___________________ 
Email
 __________________________

Venho requerer a Vossa senhoria, a CONVERSÃO de 30 (trinta) dias de Licença Prêmio em Pecúnia, referente ao período aquisitivo de  _____/_____/______ à ______/_______/_______  (Art. 54, da LC 1080/2008).

Declaro estar ciente de que os dias restantes de Licença Prêmio deste período aquisitivo, somente poderão ser usufruídos em ano diverso deste. 

São Paulo,  ______/_______/_______

____________________________________

Assinatura do servidor / funcionário
De acordo
____________________________________

Chefia Imediata
ATENÇÃO: O PEDIDO DEVE SER FEITO E ENTREGUE NO SRH COM ANTECEDÊNCIA DE ​​​ 05 (CINCO)   MESES DA DATA DE ANIVERSÁRIO DO SOLICITANTE.
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