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Requerimento de MUDANÇA DE FUNÇÃO

À

Pró-Reitoria de Recursos Humanos

	NOME:
	     

	CHAPA:
	     
 


	


ADMISSÃO:   /  /    

	LOTAÇÃO:
	     

	RAMAL:
	     

	FUNÇÃO:
	     


	Vem requerer mudança de função para :
	     

	

	de acordo com o Artigo 28 da Lei 15.050/2006. 


Nestes termos, pede deferimento

Caso receba adicional de insalubridade ou periculosidade, declaro estar ciente que, no momento da mudança de função, devo protocolizar pedido de continuidade do pagamento ao SESMT/SEBEC.
Em    /  /    
	assinatura do servidor


Parecer da Chefia Imediata:

	

	

	


Em  ____/____/____  assinatura e carimbo: 


Homologação do Titular da Unidade/Órgão: 

	 FORMCHECKBOX 
   deferido
	 FORMCHECKBOX 
    indeferido

	

	

	


Em  ____/____/____  assinatura e carimbo 
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