EXMO. SENHOR PREFEITO DO MUNICÍPIO DE CÂNDIDO MOTA - SP.

______________________________________________, brasileiro(a), portador(a) da Cédula de Identidade RG: ____________________, Cadastro de Pessoa Física CPF/MF: __________________________, admitido(a) em ______ de ________________ de ________, lotado(a) na(o) Cargo/Função de ___________________________ junto a Secretaria de ______________________, vem mui respeitosamente à presença de Vossa Excelência, requerer que lhe seja concedida, a partir do dia ______ de ________________ de _________, Licença por Motivo de Doença em Pessoa da Família (__________: _______________________________), por _____ (___________) dias nos termos do Artigo 89 e seguintes da Lei Complementar nº 424/94, de 14 de julho de 1994 – Estatuto dos Servidores e Empregados Públicos do Município de Cândido Mota, conforme Atestado(s) Médico(s) que segue(m) anexo(s).

Termos em que;

Pede Deferimento.

Cândido Mota, _______ de ________________ de _____.

________________________________________________
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