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Matricula Nome Apelido
[ 2226679 |[MARIA JOSE DIAS MONTEIRO FILHA ]
Dt. Nascimento Sexo Nacionalidade Naturalidade Fot
[ 26/06/1990 |[ FEMININO |[BRASILEIRO |[FAGUNDES
Grau de Instrucio Estado Civil
[ENSINO MEDIO COMPLETO. ][cAsADO
Nome do Pai
[ZACARIAS MONTEIRO
Nome da Mae E-mail
[MARIA JOSE DIAS MONTEIRO |
Endereco Namero _Bairro
[sITI0 BRITO | siN |zONA RURAL
Complemento Ce Cidade Telefone UF
[ ][ 58380-000 ][INGA |[091828778 |8 |
Adentidad arteira Profissional
Numero Orgao Expedidor UF DL Expedigio Namero Série
[ 3951252 | SSP |[PB][ 16/0412016 |||[48668 ~|[00034 2

~Titulo Eleitoral

Numero Zona Secédo CPF Num. Reservista Pis/Pase
[ 040523171295 ][ 008 ][ 0098 ||| 091.438.734-05 I |[1.635.120.670-8 |

Secretaria Lotacdo Unidade de Trabalho

[SEC. DE SAUDE - PACS (CONTRATADOS) | ||uesv A
Regime de Trabalho Cargo Funcdo

|CONTR. POR EXCEP. INT. PUBLICO ”AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE H I
Regime de Previdéncia Classificacdo Funcional Situagdo Funcional

[LN SsS | | ]
Nivel Funcional Forma de Ingresso Forma de Afastamento

Dt. Admissao Tempo de Servico, no érgéo, descritivo Tempo. Serv. Externo

[ 01/01/2022 |2 Ano(s) 30 Dia(s) looo000 |

Carga Horaria Més de Opc. FGTS _ Alvara Jud.?  Dt. Afastamento  Raga/Cor
| [ N Il I PARDA |

Portador de Deficiéncia? CBO

NAO ~|[515105-Agente comunitario de satde |
-Dados Bancérios— ortaria de Origem ——rPortaria de Admissdo  ——
Banco __ Agéncia DV Operacido Conta Corrente DV || Ndmero Data Numero Data
[oo1 [ 1345 |[5]| |[ 00018137 (4] %)
Observagdes
rDependent
I&"‘:— |CPF | Soxo [Dt. Nasc. | Parentesco [Trab? [ Grau de Instrucdo |
EMILLY MONTEIRO ARAUJO 1766 174 064-27 [FEMININO | _ 29/09/2012___| FILHO |_NAG [ Outros _ 1

Declaro para os devidos fins de direito que no possuo nenhum impedimento legal ou acumulagao ilegal de cargos publicos.

MARIA JOSE DIAS MONTEIRO FILHA




REQUERIMENTO

Eu, MARIA JOSE DIAS MONTEIRO FILHA, inscrita no CPF n° 091.438.734-05
servidora publica deste municipio exercendo o cargo de AGENTE COMUNITARIO DE
SAUDE em regime CONTRATO lotada na SECRETARIA DE SAUDE, venho requerer
Ampliagdo da Licenga Maternidade conforme reza o Art. 1° da Lei Municipal n°
289/08. Segue em anexo atestado médico e documentos pessoais.

Nestes Termos,
Pede Deferimento.

Inga-PB, 18 de janeiro de 2024.

Mare. 4o 10k Morttive  Fallm
MARIA JOSE DIAS MONTEIRO FILHA
Requerente
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® CLIPSI - Servicos Hospitalares 8/S LTDA

teconhecido pelo UNICEF como
Hotpital 2 ~igd a0 Crianca

MOD. 256
ATESTADO MEDICO rara satirio Maternidade

. . P . -1 g &
Atestamos que a portadora deste, Sra DAV, Mo DioA bmnlm}m F{J.ﬂv_O\

identificagao _ —, foi atendida na CLIPSI - Hospital Geral, informando-sc que:
a) a mesma se encontra noS;_mea de tacdo ou

b) a mesma se submeteu a Parto em da % / O.L {202"{ pelo que informamos ter ela se
afastado do trabalho em data dog,/_O_L

, devendo ficar em gozo de licenga
durante o periodo de 120(Cento e tinte) dias a partir desse afastamento.

y 5 i (o)
T' e otetn Campina Grande, 6 /_Q_L/E_O_a#.

Rua Treze de Maio, 336 Ccni;o
@ Fone:(83)3065-8000 & www.ho i

CEP: 58400-290 Campina Grande - Paraiba
talclipsi.com,br  E-mail: clipsi@hospitalclivsi.com. br
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