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GOVERNO DO ESTADO DE SÃO PAULO

SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAÇÃO

DIRETORIA DE ENSINO – REGIÃO LESTE 5
Nome da Escola

Rua ........................................................ – ........................... – Tel: ........................... – Fax: .......................

E-mail: ................................................................


São Paulo, ... de ...................... de .........
Ofício nº ......./.........
Assunto: Readaptação e/ou Aposentadoria por Invalidez
Encaminhamos a documentação de solicitação de readaptação e/ou Aposentadoria por Invalidez de:

1. ........................................ 

RG ....................
 CPF ...........................

2. Cargo/Função: .................................


· Efetivo: Posse: .......................
Exercício: .....................

· Categoria F: Última Admissão: .........................

3. Ingresso no Serviço Público: ................................

4. Data da última licença saúde concedida: .............................
5. Readaptação e/ou Aposentadoria por Invalidez:
        1ª Readaptação



        Reavaliação de Readaptação

Data do vencimento: .....................

        Aposentadoria por Invalidez

Sendo o que temos a informar, desde já agrademos a atenção.
Atenciosamente,

Nome do Diretor de Escola
RG ........................
Diretor de Escola
Ilmo Sr.

Diretor do Departamento de Perícias

Médicas do Estado de São Paulo.                                                                                                                                                                                                                                             

 





 





 








