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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


COMUNICADO DE FÉRIAS
Nome:____________________________________________ ,  R.G._______________, 

RS __________________________________________ PV _________________________________  
classificado(a) junto à ___________________________.
                                                     Diretoria                                      

REQUER de Vossa Senhoria, autorização para usufruir (_______) ________________dias de Férias  a partir de  ____/____/______, referente ao exercício de ________.

São Paulo, _____/_____/______

_____________________________

Assinatura do  servidor / funcionário

De acordo,                                                                                                         

_____________________                                                                     __________________________

          Chefe Imediato                                                                                            Chefe Mediato

  (Carimbo e Assinatura)                                                                                  (Carimbo e Assinatura)
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