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(NOME DO ÓRGÃO / ENTIDADE)
REQUERIMENTO DE AFASTAMENTO PARA EXERCÍCIO DE MANDATO ELETIVO FEDERAL/ ESTADUAL / MUNICIPAL



01 - NOME DO ÓRGÃO EMITENTE:

02 – NOME DO SERVIDOR:
03 – MASP:

04 – CARGO EFETIVO:
05 – CÓDIGO:
06 – SÍMBOLO:

05 - AO EXMO. SR. SECRETÁRIO DE PLANEJAMENTO E GESTÃO:

              Requer  Afastamento para Exercer Mandato Eletivo ______________________ , nos termos dos artigos 38, incisos

       ____________________ , da Constituição Federal, de 05/10/1988, a partir de ____ de  __________________________

de __________ .

              Nestes termos pede deferimento.

              ______________________________________________ ,  ____ de _____________________ de _______.

                                           __________________________________________________________

                                                                                                                ASSINATURA DO(A) REQUERENTE
ENDEREÇO DO(A) SERVIDOR(A):_______________________________________________________________________



 ÓRGÃO DE ORIGEM / DRH / GABINETE

06 - UNIDADE PAGADORA:                        Declaro que o(a) requerente está quite com os cofres públicos até a presente data.

      ____ / ____ / ____                 ______________________________________________________

                              DATA                                                                                                             ASSINATURA DA CHEFIA IMEDIATA


07 - DIRETORIA DE RECURSOS HUMANOS:
08 - DATA DA POSSE (no cargo efetivo) :

     ______ / ______ / ______

      Encontra-se no Exercício do Cargo ?
 FORMCHECKBOX 
   SIM
 FORMCHECKBOX 
   NÃO


      Encontra-se respondendo a Processo Administrativo ?
 FORMCHECKBOX 
   SIM
 FORMCHECKBOX 
   NÃO


      Cumpriu Estágio Probatório ?
 FORMCHECKBOX 
   SIM
 FORMCHECKBOX 
   NÃO


      Apresentou cópia da Ata de Posse ?
 FORMCHECKBOX 
   SIM
 FORMCHECKBOX 
   NÃO
09 - DATA DE EXERCÍCIO( no cargo efetivo) :

    ______ / ______ / ______

      Apresentou Declaração de que Nada Deve ao IPSEMG ? 
 FORMCHECKBOX 
   SIM
 FORMCHECKBOX 
   NÃO


      Ocupa Cargo em Comissão / Função Gratificada ?
 FORMCHECKBOX 
   SIM
 FORMCHECKBOX 
   NÃO


      Apresentou Diploma expedido pela Justiça Eleitoral ?
 FORMCHECKBOX 
   SIM
 FORMCHECKBOX 
   NÃO


10 - GABINETE:                                             De acordo:

           _____ / _____ / _____                         ___________________________________________________________________

                            DATA                                                             ASSINATURA DO SECRETÁRIO OU DIRETOR DE ÓRGÃO AUTÔNOMO


SEPLAG/SUPERINTENDÊNCIA  CENTRAL DE GESTÃO DE RECURSOS HUMANOS/ DCNOP

11 -

           A  situação se enquadra nos dispositivos legais pertinentes ?       FORMCHECKBOX 
  Sim         FORMCHECKBOX 
  Não

           O Afastamento:     FORMCHECKBOX 
   Pode ser concedido               FORMCHECKBOX 
    Não pode ser concedido

___ / ___ / ___  ______________________________     ___ / ___ / ___  ________________________________

           DATA                                  ASSINATURA DO DIRETOR  DA DCNOP                                         DATA                                    ASSINATURA DO DIRETOR DA SCGRH



GABINETE / SEPLAG

12 -

            FORMCHECKBOX 
   DEFIRO             FORMCHECKBOX 
   INDEFIRO

         _____ / _____ / ______              ______________________________________________________________________
                                  DATA                                                                                               SECRETÁRIO DE ESTADO DE PLANEJAMENTO E GESTÃO



CÓD. - 14.02.04 - SEPLAG/SCGRH/DCNOP

