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                             SECRETARIA DA ADMINISTRAÇÃO E FAZENDA
                              DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS



SOLICITAÇÃO DE ATESTADO DE TEMPO DE SERVIÇO
	
Finalidade do requerimento: ______________________________________________
Nome completo do servidor: ______________________________________________
_____________________________________________________________________
CPF: _________________________________ Cargo: _________________________
Tipo de vínculo: [image: ] EFETIVO. A partir de _______________ (Ano)
                          [image: ] CONTRATADO. A partir de ______________ (Ano)

___________________________              Fone para contato: ___________________
Assinatura do servidor requerente

Lages/SC, _____/_____/_______.              Pronto em: _____/_____/_______.




	
	PROTOCOLO
Nome do Servidor: _____________________________________________________

Requerido em: _____/_____/_______.                Pronto em: _____/_____/_________.

Assinatura DRH: ____________________________.

Obs: Os atestados devem ser solicitados com 3 (três) dias úteis de antecedência!!
Obs²: Todas as informações prestadas neste requerimento são de responsabilidade do servidor. O preenchimento incorreto acarretará na NÃO emissão do documento.


 
_________________________________________________________________
Rua: Frei Justino, 143 – Edifício Parque Lemann – Centro – CEP: 88.502-025
Telefone: (49)3019-7458 – e-mail: drh@lages.sc.gov.br
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