
 

 

REQUERIMENTO DE VERIFICAÇÃO DE PAGAMENTO E VIDA FUNCIONAL 

(  ) ALE   (  )GTN   (  )Vale Transporte   (  )Carga Horária  (  )QQ    

(  )Evolução Funcional  (   )Pecúnia   (  )Licença Prêmio (  )Gratificações (  )Outros 

 
Cód UA/Denominação:   

Nome: 

RG: 

CPF:   

   

ASSUNTO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
DOCUMENTOS ANEXADOS: 

DATA :_____/_____/_____ 

RECEBIDO POR: 
 
DATA: 

 

 

ASSINATURA RESPONSÁVEL U.E. 

 ASSINATURA DO SERVIDOR 



 

 

RESPOSTA U.E. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LOCAL: 

DATA: 

RESPONDIDO POR: ASSINATURA DO RESPONSÁVEL 

 


