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Matricula Nome Apelido
[ 2226725 |[MARIA ESCARLATE ALVES DA SILVA r l
Dt. Nascimento __ Sexo Nacionalidade Naturalidade R V—
[ 01/08/1991 || FEMININO |[BRASILEIRO —_|[INncA-PB

Grau de Instrucéo Estado Civil
[ENSINO MEDIO COMPLETO. |[SOLTEIRO %]

Nome do Pai
[JOSE LIMA GUIMARAES ]

Nome da Mée E-mail
[IVANEIDE ALVES DA SILVA Il ]

Endereco Niamero  Bairro
[RUA DR VENANCIO NEIVA [ 226 JCENTRO ]
Compll to Ce) Cidade Telefone UF
| ]r'pssaeo-ooo ][INGA I |{PB |
Adentidad arteira Profissional

Namero Orgéo Expedidor UF___ Dt. Expedigéio Namero Série

[ 3712333 [ ssps |[PB || 13/10/2008 |||[9211792 |[0030 |
Titulo Eleitoral

Numero Zona Secdo CPF Num. Reservista Pis/Pase|

[ 041039671244 |[ o008 ][ 0091 ]|[ 098.513.594-83 || |[1.293.651.044-0 |
Secretaria Lotacdo Unidade de Trabalho

[SEC. DE ASS SOCIAL (COMISSIONADOS) I |
Regime de Trabalho Cargo Funcdo

CARGO COMISSIONADO ”A—S’gESSOR DE SERV. DE AP. ASSIST. E BE|| |

Regime de Previdéncia Classificacdo Funcional Situagdo Funcional
IN.S.S | | |

Nivel Funcional Forma de Ingresso Forma de Afastamento I

Dt. Admissdo _ Tempo de Servico, no érgdo, descritivo Tempo. Serv. Externo
01/01/2022 |2 Ano(s) 30 Dia(s) |looooo0 |

Carga Horaria Més de Opc. FGTS  Alvara Jud.?  Dt. Afastamento  Raca/Cor

40 [082020 [N | PARDA |

Portador de Deficiéncia? _ CBO
[ NAO |[411010-Assistente administrativo I

-Dados Bancérios ortaria de Origem —— rPortaria de Admissdo ~ —
Banco _ Agéncia DV_Operacdo ContaCorrente DV || Namero Data Numero Data

[o01 ][ 1345 (5] [ ooo19275 ][9] |
Observacgdes

[-Oependantes

Declaro para os devidos fins de direito que nao possuo nenhum impedimento legal ou acumulago ilegal de cargos publicos.

MARIA ESCARLATE ALVES DA SILVA




REQUERIMENTO

Eu, MARIA ESCARLATE ALVES DA SILVA, inscrita no CPF n° 098.513.594-83
servidora publica deste municipio exercendo o cargo de ASSESSOR DE SERVICO DE AP.
ASSIST. E BEM ESTAR em regime COMISSIONADO Iotada na SECRETARIA DE
ASSISTENCIA SOCIAL, 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, 17 de Janeiro de 2024.
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MARIA ESCARLATE /\l{}és DA SILVA
Requerente




Dra. Ozanira Araujo de Oliveira
Ginecologia e Obstetricia )
7888 PB - RQE: 5516 ( ot
Telefones: 83 32015919 / 988065050 Sotan
Rua Jodo Machado, 429 - Empresarial Raiff Ramalho-

Campina Grande - PB

MARIA ESCARLATE ALVES DA SILVA PONTES
CPF: 098.513.594-83

Atesto para os devidos fins, MARIA ESCARLATE ALVES DA SILVA PONTES 3712333 necessita de afastamento
de suas atividades laborativas pelo periodo de 180 (cento e oitenta dias) dias, a partir desta 02/01/2024 para
gozar licenga maternidade. ‘

Rua Jodo Machado , 429 - 1° Piso DO EMPRESARIAL RAIFF RAM:

02 de Janeiro de 2024 _/_,/"’"’
- icas e consultorios
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