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	Ministério da Educação

Universidade Federal de Santa Maria

Pró-Reitoria de Recursos Humanos

Unidade SIASS UFSM – Código 20





REQUERIMENTO DE PERÍCIA PARA AVALIAÇÃO DA NECESSIDADE DE HORÁRIO ESPECIAL PARA SERVIDOR COM FAMILIAR OU DEPENDENTE COM DEFICIÊNCIA
	Nome:
	____________________________________________________________

	SIAPE:
	___________________
	Setor:
	______________________________

	Telefone para contato:
	________________________________________________

	Nome do familiar:
	________________________________________________

	Grau de Parentesco:
	____________________
	Data de Nascimento:__________


Justificativa:

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Pede deferimento.

Santa Maria, _____ de ______________ de _______.

_____________________

Assinatura do requerente







Obs: Base legal art. 98 §3º, da Lei 8112/90


