	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	[image: image1.png]



	
	
	
	
	
	
	Secretaria
	
	
	
	UCD
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	DE ESTADO DA SAÚDE
	
	
	
	00/00
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Unidade Orçamentária
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Coordenadoria.........
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Unidade de Despesa
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Hospital...Departamento......
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	PORTARIA
LICENÇA GESTANTE ANTES DO PARTO
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	IDENTIFICAÇÃO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	R.G.
	
	
	RS/PV
	
	
	
	NOME
	
	

	
	
	00.000.000-00
	
	00.000.000-0
	
	FULANA DE TAL
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Cargo/Função – Atividade
	
	
	
	
	Padrão
	
	E.V.
	
	Sub ./Tab.
	
	

	
	
	CARGO TAL
	
	     
	
	     
	
	     
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Código U.A.
	
	Unidade Administrativa
	
	Município
	
	

	
	
	000000
	
	SEÇÃO........
	
	NOME DA CIDADE
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	TEXTO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	                                                         O Diretor de Recursos Humanos do Hospital....Departamento....., no uso das competências conferidas pela Resolução SGP nº 36, de 06/12/2013, publicada no DOE de 10/12/20013, CONCEDE à servidora acima identificada, 180 (cento e oitenta) dias de LICENÇA GESTANTE a partir de 00/00/0000 à vista do pedido formulado pela servidora acompanhado da documentação médica que comprovou a gravidez e a respectiva idade gestacional, a partir da 32ª semana de gestação.           
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