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	PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO GRANDE

Secretaria Municipal de Administração
	REQUERIMENTO DE 
READAPTAÇÃO DEFINITVA
	

	
	
	

	
	Exmo. Senhor Prefeito Municipal:
	

	
	
	

	
	Nome:
	Matrícula/Vínculo:
	

	
	
	
	

	
	Endereço:
	Fone:
	

	
	
	
	

	
	Cargo:
	Referência/Classe/Nível:
	

	
	
	
	

	
	Quadro Permanente:
	Regime Jurídico:
	

	
	
	
	

	
	Unidade de Lotação:
	

	
	
	

	
	Órgão/Entidade:
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	Requer a V. Sa. concessão de Readaptação Definitiva com fulcro no art. 28, da Lei Complementar n. 190, de 22 de dezembro de 2011, conforme Laudo emitido pela Perícia Médica do Município, em anexo.
	

	
	
	

	
	Nestes termos,

pede deferimento.
	

	
	
	

	
	Campo Grande, ____ de _______________ de ______.
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	_______________________
	

	
	Assiantura do Requerente
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	Ratificamos os dados acima citados:
	

	
	
	

	
	Campo Grande, ___/___/_____
	
	________________________________
	

	
	
	
	Chefe do Grupo Administrativo/URH
	

	
	
	








