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                                             REQUERIMENTO DE DIREITOS                                   

                                            E VANTAGENS – RDV                               




	Requerente:
	Matrícula:



	Cargo:
	Nível:
	Lotação:



	Endereço:
	Telefone:



	DIREITOS E VANTAGENS
	DOCUMENTOS NECESSÁRIOS

	              

                APOSENTADORIA

                       COMPULSÓRIA              POR TEMPO DE  SERVIÇO

                       POR INVALIDEZ            VOLUNTÁRIA
	

	
                AVERBAÇÃO DE TEMPO DE SERVIÇO


	CERTIDÃO DE TEMPO DE SERVIÇO

DE ONDE PRESTOU SERVIÇO OU DO INSS.

	
                CERTIDÃO DE TEMPO DE SERVIÇO


	

	
                ESTABILIDADE ECÕNOMICA


	

	
               LICENÇA ESPECIAL REFERENTE AO _______  QUINQUÊNIO 

                PERÍODO  DE:  _____/_____/_____  Á _____/_____/_____


	ASSINATURA DO CHEFE IMEDIATO NO CAMPO      “ CIENTE / DE ACORDO”, DESTE FORMULÁRIO.

OBS.; DAR ENTRADA COM ANTECEDENCIA MÍNIMA DE 30 (TRINTA) DIAS  DA DATA DO AFASTAMENTO 

	
                LICENÇA MÉDICA PERÍODO DE:  ____/____/____  Á ____/____/____ 
	ATESTADO MÉDICO APÓS AVALIAÇÃO DO SERVIÇO MÉDICO DA CASA E  PREENCHIMENTO DO CAMPO “INFORMAÇÃO PARA LICENÇA MÉDICA” DESTE  FORMULÁRIO.

	
                LICENÇA PARA ACOMPANHAR PESSOA DA FAMÍLIA
	DOCUMENTO COMPROBATÓRIO DA NECESSIDADE.

	
                LICENÇA PARA TRATAR DE INTERESSE PARTICULAR
	

	
                SALÁRIO FAMÍLIA

 
	CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU PROVA DE ADOAÇÃO.

	
                SOLICITAÇÃO DE GTS.


	DEVOLUÇÃOA DE CRACHÁ.

	
                OUTROS:                      ESPECIFICAR : ___________________________________________________________________________

 ____________________________________________________________________________________________________________________

 

	    _____/_____/_____                                                                     ________________________________________________________________          

              DATA                                                                                                             ASSINATURA DO REQUERENTE

	CIENTE / DE ACORDO

	    _____/_____/_____                                                                    _________________________________________________________________          

              DATA                                                                                                           ASSINATURA DO CHEFE IMEDATO

	DEVOLUÇÃO DE CRACHÁ

	O CRACHÁ FOI DEVOLVIDO EM E RECEBIDO POR:

    _____/_____/_____                                                                  _________________________________________________________________

              DATA                                                                                                         ASSINATURA DO RECEBEDOR / MATRICULA  

	INFORMAÇÃO PARA LICENÇA MÉDICA

	          ______/______/______                            _____/_____/_____                    _______________________________________________________

  ÚLTIMO DIA TRABALHADO                               DATA                                                 ASSINATURA DO CHEFE IMEDIATO


