GOVERNO DO ESTADO

SECRETARIA DA SAUDE

REQUERIMENTO PARA PRORROGACAO DE POSSE

A Excelentissima Senhora Secretaria da Saude

Dr.2 Tania Mara Silva Coelho

Eu, )
(estado civil) , (nacionalidade) ,
portador(a) do RG n.° , € inscrito no CPF sob o
n.° , residente e domiciliado(a) a

b

(Rua/Avenida/ N° / Complemento/Bairro/Cidade/Estado), aprovado(a) e classificado(a)

em lugar, no Concurso Publico para provimento do cargo efetivo de

(cargo / area / especialidade), regido pelo Edital de n° /2021, vem requerer perante
Vossa Exceléncia a prorroga¢do do prazo de posse, pelo periodo de dias

(trinta/sessenta) do  referido  cargo, motivado pela  necessidade de

Fortaleza, em de de20 .

Assinatura do(a) Declarante

Secretaria da Sadde do Estado do Ceara
Av. Almirante Barroso, 600 - Praia de Iracema « CEP: 60060-440
Fortaleza / CE « Fone: (85) 31015123
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