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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________________________________.


                  Diretoria

REQUER de Vossa Senhoria, 05 (cinco) dias de LICENÇA PATERNIDADE a partir de ______/______/_______, de acordo com o artigo 7º, inciso XIX, combinado com o artigo 10, § 1º do Ato das Disposições Transitórias da Constituição Federal, promulgada em 05/10/1988.

São Paulo,  ______/_______/_______

__________________________________

Assinatura do servidor / funcionário
De acordo

____/_____/______
______________________________________

Assinatura e Carimbo da Chefia Imediata
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