PREFEITURA MUNICIPAL DE DIVINOPOLIS
SECRETARIA MUNICIPAL DE ADMINISTRAGAO, ORCAMENTO E INFORMAGAO
GERENCIA DE RECURSOS HUMANOS
Tel: (037) 3229-6780

REQUERIMENTO DE DOAGAO DE SANGUE

IImo(a) Sr.(a)

Diretor(a) de Administracéo

Eu, ,
detentor(a) do cargo efetivo de ,
matriculado(a) sob o n°. , Telefone: , lotado(a) na
Secretaria Municipal de , venho requerer
abono doacéo de sangue a ser gozado no dia / /
Divinépolis, de de
Assinatura do(a) Servidor(a) Assinatura e carimbo do(a) Secretario(a) ou Diretor(a)

PARA USO DA DIRETORIA DE ADMINISTRACAO:
( ) Deferido

() Indeferido — Justificativa:

Informagfes adicionais:
Data: / /

Geréncia de RH

ATO ADMINISTRATIVO
O(a) Diretor(a) de Administragcdo, no uso de suas atribuicbes conferidas
conforme, Lei Complementar n°® 009, de 03 de Dezembro de 1992 e conforme Atestado de

Doacéo e requerimento protocolizado pelo Servidor(a) concede a folga.

Registre-se e Cumpra-se.

Divinépolis, de de

Diretor(a) de Administracdo

LElI COMPLEMENTAR N° 009, DE 03 DE DEZEMBRO DE 1992.
Art. 158. Sem qualquer prejuizo, podera o servidor ausentar-se do servigo:
| - por 01 (um) dia, para doagéo de sangue;
(Anexar atestado de doagao)



