Exmo. Sr. Prefeito Municipal de Porto Alegre

	DESPACHO
	
	NÚMERO DO PROCESSO

(ETIQUETA)


REQUERIMENTO DE AVERBAÇÃO DE TEMPO DE SERVIÇO/CONTRIBUIÇÃO

	NOME

     
	MATRÍCULA

     

	CARGO/FUNÇÃO

     
	ÓRGÃO DE LOTAÇÃO

     
	DATA  INGRESSO PMPA

     
	CPF

     

	NOME DA MÃE

     

	ENDEREÇO RESIDENCIAL

     
	Nº

     
	AP.

     

	BAIRRO

     
	CIDADE

     
	CEP

     

	TELEFONE RESIDENCIAL

     

	TELEFONE CELULAR

     
     
	E.MAIL

     
     

	ENDEREÇO PROFISSIONAL

     

	Nº

     
	SALA

     
	TELEFONE COMERCIAL

     


PRENCHER, CASO ESTIVER NO EXERCÍCIO DE CARGO/FUNÇÃO/EMPREGO DIVERSO À PMPA

	CARGO/FUNÇÃO/EMPREGO

     
	DATA DE INGRESSO

     

	NOME DO ÓRGÃO/EMPRESA

     

	ENDEREÇO COMPLETO

     
	TELEFONE

     


VEM REQUERER A V. EXª., AVERBAÇÃO  DE:

 FORMCHECKBOX 
 TEMPO DE SERVIÇO PÚBLICO, PARA FINS DE CONCESSÃO DE VANTAGENS [ATRAVÉS DA(S) CERTIDÃO(ÕES) ANEXA(S), EMITIDA(S) POR ÓRGÃO(S) PÚBLICO(S)] 

 FORMCHECKBOX 
 TEMPO DE CONTRIBUIÇÃO, PARA FINS DE APOSENTADORIA [ATRAVÉS DA(S) CERTIDÃO(ÕES) ANEXA(S)].


ATENÇÃO:  Quando o tempo de contribuição referir-se a período vinculado ao Regime Geral de Previdência Social, a certidão deverá ser expedida pelo INSS.


	Declaro que nesta data tomei ciência, ao requerer averbação de tempo de serviço/contribuição dos períodos constantes nas certidões anexas, que não poderei, como servidor do Município, averbar os mesmos períodos em outro(s) Órgão(s) público(s) ou junto ao INSS, para fins de percepção de quaisquer vantagens e/ou aposentadoria.

Declaro, também, sob as penas da lei, que os referidos períodos não estão averbados junto a qualquer outra matrícula ou Órgão em que atualmente exerço outro cargo ou possuo vínculo.


	OBSERVAÇÕES

     


Nestes Termos, Pede Deferimento.

Porto Alegre, 5 de março de 2003 FORMTEXT 

5 de março de 2003
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