ESTADO DO RIO DE JANEIRO
MUNICIPIO DE RIO DAS OSTRAS
SECRETARIA DE ADMINISTRACAO PUBLICA

LICENCA MATERNIDADE
() Atestado Médico (Licenca Maternidade) () Certidao de Nascimento
Nome:
Cargo: Matricula:
Lotacao: Local de Trabalho:
Endereco:
Telefone: E-mail:

« Anexar Atestado Médico original ou copia dos documentos: Certiddo de Nascimento; CPF (nome);
documento judicial de posse e guarda ou adog¢ao do dependente.

2 — Inclusido do(s) Dependente(s)
( ) Dependentes (*) () Salario Familia (**) ( ) Imposto de Renda (***)
Nome: Data Nasc.: / /
Nome: Data Nasc.: / /
Nome: Data Nasc.: / /
Rio das Ostras, de de

Assinatura do (a) Servidor(a)

) Anexar copia dos documentos: Certiddo de Nascimento; CPF,; documento judicial de posse e guarda ou adogio do
dependente.

") Preencher formulario de Requerimento para Concessdo de Salario Familia, e anexar a este juntamente com 0s
documentos solicitados no mesmo.

* O dependente informado para Imposto de Renda ndo pode estd cadastrado em mais de um Titular.

SECRETARIA DE ADMINISTRACAQ PUBLICA
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