Ilmo. Sr. Dirigente Regional de Ensino:
	Nome:


	RG:
	DI:


	Residência, Rua, Nº, Bairro, Município, CEP.




	Cargo/Função-Atividade:


	Sub/Tab/Quadro:

 SQC - III - QM
	Faixa:
	Nível:

    
	Estado Civil:


	 Código UA:
	 Órgão de Classificação:


	Município:




	Diretoria de Ensino – Região de Capivari
	Acumula cargo/Função-Atividade

Sim(  ) Juntar Publ. Parecer CPAC    |  Não( X )


	Requer: Reativação do ___ ATS, com vigência em ___/___/___


	Alega: Fazer jus ao pedido



	Fundamento Legal: Artigo 129 da CE/89


	Documentos Anexados: 




	Declara que: se trata de pedido inicial.



	Local/Data: 
	Assinatura do Requerente


	Protocolo Nº 

	Data:


	Recebido por :


	Informação do(a) Escola: 

	Data: 
	Carimbo e Assinatura do Responsável 


