

_____________________________                			________________________ 
      Assinatura e Carimbo                                                                Assinatura do Candidato
  do Gestor/Chefia Imediata                         		     
                                   
Local / data___________________________

REQUERIMENTO                                                              N°__________
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(LOGOTIPO DA INSTITUIÇÃO)
(ENDEREÇO DA INSTITUIÇÃO) 
 (NOME DA UNIDADE/SUPERINTENDÊNCIA)
(NOME DA UNIDADE/SUPERINTENDÊNCIA/DIREÇÃO)
LOGOMARCA DA INSTITUIÇÃO
Município :                                                                                                               Dia                     Mês                     Ano
Declaro para os devidos fins, que___________________________________________________
______________________________________________________é servidor (a) desta instituição,                           com vínculo___________________ (efetivo, comissionado ou contratado), e atuação na equipe _______________________ (descrever equipe área de atuação) na esfera__________________ (municipal/estadual/federal),desde_________________,(mês/ano) e exerce a função de _______________________________ 

	
Declaro ainda, ciente que de acordo com o Art.1º, inciso IV da Resolução nº 024/2015 da Comissão Intergestores Bipartite-CIB, de 13 de março de 2015, o servidor inscrito que não comparecer ou não obtiver a frequência mínima, ficará impedido de participar dos eventos de capacitação por 02 (dois) anos, a contar da data da inscrição.



Curso:
e-mail :                                                                                                                                       Telefone (      )
TERMO DE VÍNCULO
Nº_________
Nome:
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Documento Requerido  
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Autenticação  
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Nome  
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Documento Requerido  


