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AO EXMO SR: Paulo Sérgio Lorenzetti
DD. PREFEITO MUNICIPAL DE SÃO LUDGERO – SC.

Eu, _____________________________________________, matricula nº ____________, contratado(a) para exercer a Função de _______________________________________, venho a Vossa Excelência Requerer Licença para Tratamento de Saúde por Motivo de Doença da Família, pelo período de PERÍODO DO AFASTAMENTO QUE CONSTA NO ATESTADO (____________________________________________________), com fundamento no art. 80, § 1º, da Lei Complementar nº 007/93 (Estatuto dos Servidores Públicos no Município de São Ludgero),
O presente requerimento foi feito com base no atestado médico datado de -____________________________________________________, que foi expedido pelo médico responsável, Dr. ______________________________________.
Nestes Termos,
Peço deferimento.

São Ludgero – SC,______________________________________.


_________________________________________
NOME DO SERVIDOR
Requerente
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