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Pró-Reitoria de Recursos Humanos

Diretoria de Documentação e Pagamento

Divisão de Aposentadoria e Benefício
SOLICITAÇÃO DE AVERBAÇÃO DE TEMPO DE CONTRIBUIÇÃO
*Nome completo:      
________________________________________________________
*RG do Paraná:     
    _      ____ *CPF: ___________________________________

Órgão:      __________________________________________________________________
Cargo:     
____________________ *Matrícula funcional: _____________
Endereço Completo:      _______________________________________________________
Bairro:      
________ Cidade:     __
____________Estado:     __

CEP:      _______Telefone Residencial do servidor: (   )  _____________________
___
*Telefone Celular do servidor: (   )  ______________________________________________
*E-mail legível do servidor (não pode ser e-mail da UEL):      
__________
*INFORMAÇÕES OBRIGATÓRIAS PARA INSTRUÇAO DO PROCESSO
Telefone Celular do representante legal (caso possua): (   )  ___________________________
E-mail do representante legal (caso possua):      
___________
SOLICITO QUE SEJAM AVERBADOS:

(       ) Todos os períodos contidos na(s) referida(s) certidão(ões);

(       ) Somente os períodos informados a seguir:   
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 FORMTEXT 
                 _________________________________________________________________________
___________________           __/       /      _
    ___________________________

       Local                                       Data


 Assinatura do Requerente

	UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA

	PRORH - Pró-Reitoria de Recursos Humanos

Diretoria de Registro, Remuneração e Benefício

Divisão de Aposentadoria e Benefícios

(43) 3371-5520
	HU – Hospital Universitário

Diretoria Administrativa

Divisão de Recursos Humanos

Serviço de Aposentadoria e Benefícios

(43) 3371-2392


