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GOVERNO DO ESTADO DO ESPÍRITO SANTO

CORPO DE BOMBEIROS MILITAR

REQUERIMENTO DE BENEFÍCIOS
     
	Ao:


	DADOS DO MILITAR

	Nome:

	Posto/Graduação:
	N Func:

	Telefone/Celular
	OBM:

	Data de Incorporação:              /      /      /


	Licença para tratar de interesse particular   FORMCHECKBOX 

                        a contar de     /      /      /
	 Licença Especial   1º Dec  FORMCHECKBOX 
 2º Dec   FORMCHECKBOX 
 3º Dec    FORMCHECKBOX 

                        a contar de       /      /      /

	Licença para tratar de saúde própria           FORMCHECKBOX 
                  
	Lic p/ tratar de saúde de pessoa da família          FORMCHECKBOX 



	Gratificação de assiduidade
	1º Dec  FORMCHECKBOX 
      2º Dec    FORMCHECKBOX 
         3º Dec    FORMCHECKBOX 


	Averbação de tempo de serviço 1


	                       RGPS (INSS)   FORMCHECKBOX 


	
	                     Serviço Público  FORMCHECKBOX 


	
	            Férias Não Gozadas   FORMCHECKBOX 
                      

	Dispensa para desconto em férias
	de       /      /      /      a       /      /      /

	Inclusão de dependente (especificar): 2
	


	Outros (especificar): 




1 : Juntar certidão de tempo de serviço original.
2: Juntar cópia de documentos comprobatórios
Data: ___/___/____                                 
____________________________________

ASSINATURA DO REQUERENTE
Protocolo:











Formulário de avaliação do candidato  MACROBUTTON  DoFieldClick [Nome]
Entrevistador:  MACROBUTTON  DoFieldClick [Nome] 

6/29/2012

