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	GOVERNO DO ESTADO DE SÃO PAULO
SECRETARIA DE ESTADO DA EDUCAÇÃO

DIRETORIA DE ENSINO – REGIÃO DE SÃO BERNARDO
             EE ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_____________________________________________


RELATÓRIO DA SITUAÇÃO FUNCIONAL(Readaptação/aposentadoria por invalidez)
NOME: ______________________________________________ 

NI: ____________
RG: _____________________________        
CPF: _______________________
NOME DA MÃE: ___________________________________________________
CARGO/FUNÇÃO: ___________________________________
SECRETARIA: De Estado da Educação

CATEGORIA FUNCIONAL: _________________________________
ACÚMULO DE CARGO: _____________________________
ENDEREÇO RESIDENCIAL: _____________________________________________ 
TEL: _____________________________
CIDADE: ____________________________________  CEP: _________________
ENDEREÇO DO LOCAL DE TRABALHO: _________________________________
CIDADE: ________________________________CEP: __________ TEL: _________
JORNADA/CARGO DE TRABALHO: _________________________
São Bernardo do Campo, ______/______________________/_______.
