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                      Governo do Estado de Mato Grosso do Su



	APOSENTADORIA


	NOME
	MATRICULA

	
	


	ENDEREÇO

	


	CARGO/EMPREGO
	NIVEL,CLASSE,REFERÊNCIA,SÍMBOLO

	
	


	QUADRO
	UNIDADE DE EXERCÍCIO

	
	


	MUNICIPIO
	SECRETARIA/PROCURADORIA

	
	


	EXERCENDO NO MOMENTO

	
O MESMO











	LOCAL E DATA
	REQUERENTE
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	DECLARAÇÃO DE ACUMULAÇÃO DE CARGO E TEMPO DE CONTRIBUIÇÃO



	NOME

	MATRÍCULA


	

	SECRETARIA/

SECRETARIA DE ESTADO DE FAZENDA

	


	Eu,__________________________ , matricula__________________________,ocupante do cargo de ___________________                                         , do Quadro _______________________________ da SECRETARIA DE ESTADO DE FAZENDA de Mato Grosso do Sul, DECLARA, para fins de Aposentadoria.

· Que acumula o cargo/emprego: _______________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________.

· Que não exerce outro cargo, emprego ou função pública além do que acima especifica, seja na Administração Direta, Indireta ou Fundação do Estado de Mato Grosso do Sul, União, Território, Distrito Federal, outros Estados ou Municípios.

· Que o tempo de contribuição consignado a seu favor não beneficiou, nem beneficiará outra contagem para os mesmos fins.

E por ser verdade, assina a presente declaração.


__________________,  _____/_____/_____      
(loca)



GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL


SECRETARIA DE ESTADO DE ADMINISTRAÇÃO - SAD








Processo nº





____/__________/_____








Assinatura





ANEXOS





Compulsória





Por Tempo de Contribuição





PEDIDO DE APOSENTADORIA





Idade





Por Invalidez





Proporcional





REQUER AO





EXCELENTÍSSIMO SENHOR GOVERNADOR DO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL








Aposentadoria por tempo de contribuição, de acordo com o artigo ____ da Lei _______, nº _____, de ____/____/____.








Encaminho a V.Exa. Boletim de Inspeção Médica, para fins de aposentadoria por Invalidez, do funcionário acima, conforme Lei __________________________________________________________











Encaminho o parecer anexo para fins de aposentadoria por Invalidez, do funcionário acima.





Em, _____/_____/_____ ��         





AUTORIDADE COMPETENTE





GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL


SECRETARIA DE ESTADO DE ADMINISTRAÇÃO - SAD








Assinatura do Declarante:











_1387877256

_1387877255

