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     EE______________________
Ofício nº      /

Assunto: Interrupção de Exercício Docente Categoria O.

Interessado(a):

R.G.:



DI:

Função: Professor Educação Básica:

Início da interrupção:      /     /        .

Motivo da Interrupção:  
 1 - REASSUNÇÃO DO TITULAR                   

 2 - TÉRMINO DO PROJETO                      

 3 - SEM ATRIBUIÇÃO                          

 4 - SEM ATRIB.-TERMINO DE LIC.SAUDE/GESTANTE

DATA:      /      /        .








                                       _______________________

     Assinatura/Carimbo 

       Diretor de Escola                                                                                                             

