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REQUERIMENTO DE ADICIONAL
DE TEMPO DE SERVIÇO
1 . REQUERENTE 						      Data: ____/______/________
Servidor: __________________________________________________________________
Matricula: ____________ Cargo: _______________________________________________
Secretaria: ________________________________________________________________

_________________________________
Solicitante
2 . SUPERIOR IMEDIATO 					Data: ____/______/________
Superior: __________________________________________________________________
Matricula: ____________ Cargo: _______________________________________________
	
	

	Deferido		Indeferido                        ______________________________
									Superior Imediato


3. RESERVADO AO RECURSOS HUMANOS		 Data: ____/______/________
Admissão: ______/_____/_______
Data do Período Aquisitivo:__________________________________________________________

Quantidade Percebida : ________				Quantidade a Perceber: ___________

Valor: R$ ____________________                                     Valor: R$ ______________________
	
	

Impedimento:	        Sim		 	D    Não

Observação: ______________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________  		_______________________________
       Diretor de Recursos Humanos			Secretário Municipal de Administração

4. COMISSÃO DE AVALIAÇÃO				       Data: ____/______/________
Responsável da Comissão: ____________________________________________________	
	

Favorável: 	     Sim				 Não
Observação: _________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
________________________
Responsável da Comissão


5. SECRETARIA DE FINANÇAS				Data: ____/______/________
Dirigente da Secretaria: ______________________________________________________
Disponibilidade Financeira:          	
	

	 Sim            Não   Aguardar o mês de _____________/20___	
	

	 Sim            Não   Aguardar o mês de _____________/20___	
	

	 Sim            Não   Aguardar o mês de _____________/20___	
	

	 Sim            Não   Aguardar o mês de _____________/20___	

____________________________
Secretária Municipal de Finanças



6. RESERVADO A PREFEITA				Data: ____/______/________



	PROVIDENCIAR


	
	ARQUIVAR



	Ana Paula Lima de Oliveira Machado
Prefeita 
	

	Ana Paula Lima de Oliveira Machado
Prefeita 







Obs: Deve conter em anexo o Formulário de Avaliação de Reconhecimento Pessoal e Profissional.
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