

TIMBRADO DA UNIDADE ESCOLAR

Local, data.

OFÍCIO Nº ___/______ 

EE __________________________________________   UA nº______

ASSUNTO: Informa período de substituição/concessão de gratificação para fins de pagamento

INTERESSADO(A): ______________________________________ - RG nº _________________

Prezado Senhor,

Venho informar os dados necessários para pagamento de gratificação conforme segue:


                      Substituição




                      Concessão


Tipo de gratificação:


                      Função 
                      

                      GGE 


                      Representação

Nome do titular: ______________________________  - RG: _______________DI: (   ) 1 / 2 (   )

Cargo/função: _________________________________

Motivo do afastamento: ________________________________________

.....................................................
Nome do titular: ______________________________  - RG: _______________DI: (   ) 1 / 2 (   )

Cargo/função: _________________________________

Período de Substituição: de ___/____/______ até ___/___/________
Escala de substituição publicada no DOE de ____________________.

Sem mais para o momento.

____________________________________

 Diretor de Escola
AO SENHOR
DIRETOR II

CENTRO DE RECURSOS HUMANOS – CRH

DIRETORIA DE ENSINO REGIÃO ASSIS
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