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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


SOLICITAÇÃO DE ALTERAÇÃO DE FÉRIAS

Eu ___________________________________________________RG _________________________ RS ____________________________ PV ____________ cargo/função _________________________________________, Lotado na _______________________________
solicito á alteração de  Férias   (________) dias;

Motivo: ____________________________________________
De:  ________/_________/__________      
Para: _________/__________/________.

São Paulo, ________/________/__________

________________________________                                    _______________________________         

    Assinatura do Servidor/Funcionário                                          Assinatura e Carimbo da Chefia
Obs.:  A alteração de férias deverá ser solicitada com antecedência de 02 (dois) meses.
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