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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)

Instituto de Infectologia “Emilio Ribas”
Coordenadoria de Serviços de Saúde
Secretaria de Estado da Saúde. 

Nome: ___________________________________________________________________________

RG: _____________________________
RS/PV: __________________________
Cargo/Função: ________________________________
Regime Jurídico: _______________________________
Lotado (a) neste Instituto, classificado (a) junto à ______________________________________________,
                                                                                       (Divisão / Serviço / Seção)

REQUER de Vossa Senhoria a
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         Exoneração do cargo a pedido; a partir de ___/___/_____ (Para servidor Efetivo – Lei ________)

         Dispensa de sua função - atividade a partir de ___/___/____ (Para servidor Temporário – Lei 500/74).
São Paulo, ________ de ________________ de _______.

_____________________________________________________

Assinatura do servidor/funcionário
CHEFIA IMEDIATA

Ficando desobrigado a cumprir o prazo exigido pela L.C. 236/80 (Aviso Prévio).

Cumprirá 15 dias de Aviso Prévio; devendo permanecer até _____/_____/_____, em exercício (conforme cartilha 15 pág. 153; L.C. 236/80).
De acordo

Em ______/______/______

_____________________________________________________

(Assinatura/Carimbo da Chefia Imediata)
OBS: Após assinatura devolver ao Serviço de Recursos Humanos.
Encaminhar o ASO (Atestado de Saúde Ocupacional) juntamente com o requerimento de Dispensa/Exoneração
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