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ANEXO DA  INSTRUÇÃO DE SERVIÇO PRORH No 001/2015 -
Requerimento de PRESTAÇÃO DE SERVIÇO

A 

Pró-Reitoria de Recursos Humanos

	Nome do servidor: ___________________________________________________________________

	Lotação: ______________________________________                       Chapa:___________________

	Passe a prestar serviços no(a):_________________________________________________________                       Diretoria/departamento:_______________________________________________________________

	Divisão:___________________________________________________________________________

	A partir de(*):  _____/____/____ até: _____/_____/ ____  

(*) O prazo máximo é de 01 (um) ano, contado da data da respectiva portaria.

Justificativa (utilize folhas em apartado se necessário): ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Em ____/____/____                           _______________________________________________

                                                                                     (assinatura e carimbo do titular do Órgão)


De acordo do servidor:
	Estou ciente que deixarei de receber insalubridade e/ou periculosidade e/ou gratificação de saúde, quando couber. Nos casos do recebimento de insalubridade ou periculosidade, de acordo com a instrução de serviço SEBEC nº 003/2012, pode o servidor solicitar através do protocolo, em formulário próprio disponível no endereço www.uel.br/sebec/sesmt , a continuidade do pagamento.

Em ____/____/____          _______________________________________________

                                                                                    (assinatura)


Manifestação do Titular da Unidade/Órgão de origem do servidor: 

	_________________________________________________________________________________

	_________________________________________________________________________________

	_________________________________________________________________________________

	Em  ____/____/____                               _________________________________________

                                                   (assinatura e carimbo)

	Parecer da PRORH:  (       ) Deferido                                                   (       ) Indeferido
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