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	SECRETARIADE ESTADO DA SAÚDE
Centro de Formação de Pessoal para a Saúde de ..................
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	REQUERIMENTO GERAL


[bookmark: _GoBack]Nome _____________________________________________________Data Nascimento: ___/___/_____
RG: ____________________, Órgão Emissor________, CPF________________Tel.: __________________
Vem requerer: 
	
(   ) Declaração de Matrícula         (prazo 03 dias)
(   ) Declaração de horário             (prazo 03 dias)
(   ) Certificado de conclusão de curso  (150 dias)
(   ) Declaração de conclusão de curso   (15 dias)
(   ) Diploma de conclusão de curso      (150 dias)
(   ) Histórico escolar                     (prazo 30 dias)
(   ) Transferência                          (prazo 02 dias)
(   ) Cancelamento de matrícula    (prazo 02 dias)

	
(   ) Carteira de Passe escolar  (definido pelo  órgão emissor)
(   ) Atestado de frequência – mês  (prazo 02 dias)
(   ) Identidade escolar                    (prazo 02 dias)
(   ) Revisão de avaliação escolar  (prazo 02 dias)
(   ) Alteração de Endereço             (prazo 02 dias)
(   ) Solicitação 2ª via de Certificado/diploma
                                                         (prazo 30 dias)
(   ) Outros requerimentos

	Informações Complementares:

	

	

	

	PARA USO DA SECRETARIA

	DEFERIDO
 ___/___/___
______________
Visto

INDEFERIDO
 ___/___/___
______________
Visto

	OBSERVAÇÕES

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	
___________________, ___/___/______
_________________________________
Assinatura do (a) Requerente



CONFERIDO EM ___/___/20_____

Visto secretaria




	Área reservada para a retirada
Documento recebido por: _______________________________________________ em ___/___/______



---  ----   ----  ----   ----  ----   ----  ----   ----  ----   ----  ----   ----  ----   ----  ----  ----  ----  ----  ----  
Protocolo     
Requerente:___________________________________________________________________________

Curso:________________________________________  Documento solicitado ___________________

Data da Solicitação ___/___/20____ Previsto para ____/____/20____ Rubrica do Receptor__________
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‘Escolas Téenicas de Saide
do SUS do Estado de Sio Paulo




