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B REQUERIMENTO DE AVERBACAO
DE TEMPO DE SERVICO

EXCELENTISSIMO SENHOR SECRETARIO DE ESTADO DE ADMINISTRACAO

REQUERENTE
RG CPF MATRICULA
ENDERECO BAIRRO

CIDADE CEP TELEFONE
CARGO PARA SER AVERBADO (ESPECIFICAR CLASSE E NIVEL)

ORGAO ATUAL LOTACAO

MUNICIPIO UF

SOLICITA A VOSSA EXCELENCIA A CONCESSAO DE:

() AVERBAGAO DE TEMPO DE SERVIGCO

() CONTAGEM EM DOBRO DE LICENGA PREMIO

() FERIAS EM DOBRO

() DESAVERBAGAO

() TORNAR SEM EFEITO

() RETIFICACAO DE PORTARIA (ESPECIFICAR Ne., DATA DA PORTARIA E MOTIVO DO PEDIDO):

OBRIGATORIO ANEXAR:

1. COpIA DA CARTEIRA DE TRABALHO DO PERIODO DE CONTRIBUICAO PARA O INSS;

2. COPIA DO DIARIO OFICIAL OU DECLARACAO QUE CONSTA A DATA DE ADMISSAOQ, EFETIVIDADE OU
ESTABILIDADE;

CoOPIADO RG E DO CPF;

COPIA DA VIDA FUNCIONAL ATUALIZADA,;

CERTIDAO DE TEMPO DE SERVICO ORIGINAL DO INSTITUTO DE PREVIDENCIA SOCIAL;

ATESTADO DO SUPERIOR HIERARQUICO DO ORGAO DE ORIGEM DE NAO TER USUFRUIDO, CONVERTIDO EM
ESPECIE OU CONTADO EM DOBRO LICENGA PREMIO OU FERIAS (EM CASO DE CONTAGEM EM DOBRO).
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ATENCAO

EM CASOS DE TEMPO DE SERVIGO PRESTADO EM CONDIGOES INSALUBRES, O REQUERENTE DEVERA SOLICITAR
AVERBAGAO A SUPREV (SUPERINTENDENCIA DE PREVIDENCIA).

CUIABA-MT DE DE

ASSINATURA DO REQUERENTE
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