
GOVERNO DO
ESTADO DO CEARÁ
Superintendência do Sistema Estadual de Atendimento Socioeducativo

REQUERIMENTO        

NOME COMPLETO MATRÍCULA

ENDEREÇO

RG CPF TELEFONE

LOTAÇÃO FUNÇÃO

VENHO, PELO PRESENTE, REQUERER: (MARCAR COM UM “X”)

PEDIDO DE:

[    ] AFASTAMENTO DE SERVIDOR INTEGRANTE DE GRUPO DE RISCO DA COVID-19

 

INFORMAÇÕES ADICIONAIS / MOTIVO:

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

OBSERVAÇÃO: ANEXAR ATESTADO MÉDICO 

__________________________________________________                                  ________ /________/________

                   ASSINATURA DO REQUERENTE                                         DATA DA SOLICITAÇÃO

Av. Oliveira Paiva, nº 941, Bloco A, Cidade dos Funcionários
Fortaleza/CE - CEP: 60.822-131 - Fone: (85) 3101.2189 / 3101.2077


