AO(A) DIRETOR(A) DO DEPARTAMENTO DE GESTÃO DE PESSOAS 
DO MUNICÍPIO DE SÃO BERNARDO DO CAMPO
	DADOS DO REQUERENTE

	Nome:
[bookmark: Texto2_Copia_1]     
	Matrícula:
[bookmark: Texto3_Copia_1]     

	Lotação:
[bookmark: Texto4_Copia_1]     
	Cargo/Função:
[bookmark: Texto5_Copia_1]     

	Endereço:
[bookmark: Texto6_Copia_1]     
	Número:
[bookmark: Texto7_Copia_1]     

	Complemento:
[bookmark: Texto8_Copia_1]     
	Bairro:
[bookmark: Texto9_Copia_1]     
	CEP:
[bookmark: Texto10_Copia_1]     

	Cidade:
[bookmark: Texto11_Copia_1]     
	UF:
[bookmark: Texto12_Copia_1]     
	Telefone:
[bookmark: Texto13_Copia_1]     
	Celular:
[bookmark: Texto14_Copia_1]     

	E-mail:
[bookmark: Texto15_Copia_1]     



Servidor(a) ativo(a) desta Municipalidade, venho respeitosamente requerer a V. Sa., de acordo com a Lei Municipal nº 7428, de 03 de junho 2025, a CONCESSÃO DE HORÁRIO ESPECIAL DE TRABALHO para: 
	 
	Tratamento da própria pessoa

	 
	Acompanhamento do(a) dependente(a) abaixo qualificado



	DADOS DO DEPENDENTE

	Nome:
     
	Parentesco:
     

	Endereço:
     
	Número:
     

	Complemento:
     
	Bairro:
     
	CEP:
     

	Cidade:
     
	UF:
     
	Telefone:
     
	Celular:
     



Para fins de avaliação quanto ao requerido, informo meu atual horário e local de trabalho:

	DADOS DE JORNADA DO SERVIDOR

	Local de Trabalho:
     
	Carga Horária
     

	Horário de Trabalho:
     



Anexo ao presente, Relatório Médico emitido por profissional devidamente inscrito no Conselho Regional de Medicina, nos termos do Artigo 5º da Lei Municipal nº 7428, de 03 de junho 2025.

Nestes termos, pede deferimento
[bookmark: Texto23_Copia_1][bookmark: Texto24_Copia_1]São Bernardo do Campo, em       de       de 2025_________________________________
Assinatura do requerente



