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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,  __________________________________________ ,  RG____________________________,
 Cargo/Função __________________________ , classificado  junto à   ________________________, 










             Diretoria
venho requerer a Vossa Senhoria, a INCLUSÃO DA CERTIDÃO DE TEMPO DE SERVIÇO e/ou CERTIDÃO TEMPO DE CONTRIBUIÇÃO, expedida em ____/____/_____  pelo ___________________________       para fins de Vantagens e/ou Aposentadoria.
        Órgão expedidor da Certidão
São Paulo,  ______/_______/_______

__________________________________
Assinatura do servidor / funcionário









1

[image: image3.png]e
(0N

il
sk I
:j‘ﬁuuuﬂmﬂ\\“u“\\\‘\\\m




_1084612843

