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REQUERIMENTO
Ao Senhor Secretário de Gestão de Pessoas 
___________________________________________________________________________ , portador(a) do CPF: _______________________, RG: ________________ Órgão Expedidor___________/_______, data da expedição ___/___/____, título de eleitor nº _________________servidor (a) da Assembleia Legislativa do Estado de Mato Grosso, sob matrícula nº ________________, lotado (a) __________________________ ,  solicita a Vossa Senhoria o que segue:

        Controle de Vida Funcional
        Holerit referente ao mês ________/ ano ________
        Certidão de Tempo de Contribuição
        Certidão de Tempo de Serviço
        Cópias autenticadas do(s) Ato(s) de nomeação e de exoneração
        Declaração funcional
        Concessão do direito de usufruir licença-prêmio por assiduidade, no período de ________________________________________________________________________________ Alteração de conta para crédito de salário: Banco_________________ Agência ______________ Conta corrente n° _____________ ou Conta Poupança n°  ____________   
        Outros:___________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________     

· Finalidade do documento requerido:____________________________________________
· Telefone para contato:______________________________________________________

· Endereço:________________________________________________________________

CEP: __ __ __ __ __ - __ __ __ Cidade: __________________________ Estado _________

· E-mail:_____________________________________________________________________

Nestes termos,
Pede-se deferimento


Cuiabá-MT, ________ de ____________________ de 20___.


____________________________________________________
Assinatura do(a) servidor(a)
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