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 PREFEITURA DA CIDADE DE FLORIANÓPOLIS

        SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE


SOLICITAÇÃO DE EXONERAÇÃO DA PMF 
PARA SERVIDOR TEMPORÁRIO
ENCAMINHO AO DEPARTAMENTO DE ADMINISTRAÇÃO DE PESSOAL A SOLICITAÇÃO DE EXONERAÇÃO DO SERVIDOR, ABAIXO NOMIDADO, A PARTIR DE ____/____/_____, PARA AS PROVIDÊNCIAS CABÍVEIS.
_________________________________

ASSINATURA E CARIMBO DA CHEFIA IMEDIATA
EU____________________________________________________________________, MATRÍCULA ________________, OCUPANTE DO CARGO DE____________________, LOTADO _________________________ SOLICITO EXONERAÇÃO. 
INTEGRANTE DO PSF:  
(    ) SIM    (    ) NÃO
PAGAMENTO DAS VERBAS RESCISÓRIAS DO PERÍODO TRABALHADO:
(    ) SIM       (    ) NÃO
_________________________________________________

            ASSINATURA DO SERVIDOR
  DATA ____/____/____
IMPORTANTE: OS SERVIDORES EFETIVOS DEVEM SE DIRIGIR AO PROTOCOLO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE ADMINISTRAÇÃO. ESTE FORMULÁRIO DEVE SER PREENCHIDO A TÍTULO DE INFORMAÇÃO.
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