

ANEXO II – SOLICITAÇÕES DIVERSAS 
SOLICITAÇÃO AO SEMPEM  Nº:         /          /202    .
1- DADOS DO SERVIDOR:
	Nome: 
Nº funcional:       - Padrão:           - Data Início na PMP:
Sexo: (   ) Masculino - (   ) Feminino - Idade:        anos
Regime: (  ) Estatutário - (  ) CLT - (  ) Comissionado - (  ) Agente Político - (  ) Temporário
Cargo/Emprego:                                 
- Adaptado pelo SESMT: (  ) Não – (  ) Sim
* Foi readaptado na função de:                          - Reintegrado no ano de: 
* Acumula cargo com o nº funcional                    em regime                                    .
Endereço residencial: 
Bairro:                                    CEP:                  Fone:              
E-mail:                           


2- DADOS DA UNIDADE:
	Secretaria de Lotação: 
* Prestando serviços junto à 
Unidade de trabalho atual: 
Telefone da Unidade de trabalho:                              Chefe: 
Horário de Trabalho: (   ) Diário – (   ) Plantão: Dias/ Regime: 


3-SOLICITAÇÃO:
	(  ) Reconsideração de sugestão de indeferimento do período de _____ a ___/___/______.
(  ) Redução de carga horária. 
(  ) Revisão dos dias concedidos de licença médica, referente ao período de ____ a ___/___/______.
(  ) Solicitação de Medicamento não padronizado. 
(  ) Solicitação de cópia do Atestado médico refente ao dia ____/____/_______. 
(  ) Outros – Considerações em anexo.
Atenção: Documentos complementares deverão se anexados ao REQUERIMENTO. 


4 – DECLARAÇÃO DO SERVIDOR:      
Declaro que os dados acima são verdadeiros e que estou ciente das normas que regulamentam os afastamentos do trabalho, suas implicações legais e pecuniárias, bem como a eventual perda do benefício.                               
___________________________
Assinatura do Servidor
5 – DECLARAÇÃO DO PREPOSTO:
Confirmo os dados acima apresentados, declarando estar devidamente autorizado ao servidor e que este esta ciente das normas que regulamentam os afastamentos do trabalho, suas implicações legais e pecuniárias, bem como a eventual perda do beneficio. 
                                                                                  ______________________________________                  
                                      Assinatura do Preposto – RG ou CPF
6- CIÊNCIA DO NAA:
	Para as providências cabíveis no posto de trabalho, dou visto, tomo ciência e, se o caso, informo que de pronto comunicarei o responsável do local de trabalho. 
      ____________________________________________
                                                                                                          Assinatura e carimbo
Piracicaba, ____de ___________________de 202___. 


Protocolo: Uso exclusivo do SEMPEM









