GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULO
REQUERIMENTO

SENHOR DIRIGENTE REGIONAL

Eu,
(NOME DO REQUERENTE)
RG: CPF: PIS/PASEP: DATA DE NASCIMENTO
ENDERECO Ne COMPL.
BAIRRO CIDADE UF CEP
TEL RES: TEL CEL: E-MAIL:
12 SOLICITAGAO
Requeiro a emissdo de certiddao de tempo de contribuicdo, para fins de aposentadoria junto ao:
(ORGAO DESTINATARIO)
Compreendendo o periodo de:
/ / a / /
REVISAO ( ) \ SUBSTITUICAO ( ) \ CANCELAMENTO ( )

MOTIVO

SITUAGAO FUNCIONAL ATUAL
E servidor publico estadual atualmente? Lotado em qual érgdo?
Sim () Nado ()

Contribui para o INSS?
D I ? . ~
esde qual data? / / sim () NZo ()

E aposentado atualmente? Qual o drgao previdencidrio?
Sim () Ndo ()
Data da concessédo / /

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

Ja acumulou cargos publicos?
Sim () N3o ()

Declaro para os devidos fins e sob as penas da lei, que o tempo de servico prestado ao Estado de Sdo Paulo
(conforme mencionado acima), até a presente data, ndo foi computado ou averbado para qualquer efeito

junto a qualquer érgdo previdenciario.

LOCAL E DATA ASSINATURA DO REQUERENTE




