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TERMO DE OPÇÃO DA GRATIFICAÇÃO DE
ESPECIALIDADE MÉDICA E ODONTOLÓGICA
Eu,___________________________________________________________matrícula_________,
cargo_______________, lotado no (a) _____________________________, faço a opção pela Gratificação de Especialidade Médica e Odontológica, conforme o disposto na Lei Complementar Municipal nº 358/2009 e no Decreto nº 8563/2010.
Estou ciente e de acordo, que começarei atuar, após ato de designação devidamente assinado pelo Secretario Municipal de Saúde. 
Não ocupo cargo/emprego, sob o regime de acumulação a que se refere o Art. 37, XVI, da Constituição Federal. 
Florianópolis, _____de _________________de 20___.

_________________________________

Assinatura do Servidor
	PARECER DA COORDENAÇÃO DO DISTRITO SANITÁRIO E 
DIRETORIA DE MÉDIA COMPLEXIDADE

	O SERVIDOR (A) CUMPRIRÁ CARGA HORÁRIA DE: (  ) 40 HORAS, (  ) 30 HORAS OU (  ) 20 HORAS 
A PARTIR DE ____ / ____ /______ .
PELOS MOTIVOS QUE PASSO A EXPOR:
______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________
CARIMBO E ASSINATURA COOR. DO DISTRITO             CARIMBO E ASSINATURA DA DIRETORIA
DATA: ____/____/______


                    DATA: ___/___/_____

























