
MINISTERIO  DA SAUDE                                                                                                               SERVIÇO DE GESTÃO DE PESSOAL
	Solicitação:
Venho requerer aposentadoria especial por mandato de injunção conforme a lei e abono de permanência.  

	Declaro, para fins do contido no inciso XVI e XVII do artigo 37 da Constituição  Federal e no Decreto nº 2027,de 11 de outubro de 1996,que:

( X ) Não exerço outro cargo público nem percebo aposentadoria .

(    )Exerço o cargo de:________________________________________                                     e/ ou percebo aposentadoria relativa ao cargo de____________________________________ 

                                         Pertencente ao quadro de pessoal do Órgão: MINISTÉRIO DA SAÚDE
                         

	Responsabilizo –me  pela exatidão e veracidade das informações  declaradas, ciente de que se falsa a declaração, ficarei  sujeito (a) às penas da Lei. 

	Ariquemes-RO.: 08  de Março de 2016                             
____________________________________

ASSINATURA DO SERVIDOR



	Documentação exigida 

· Cópia da cédula de Identidade e cópia do CPF (autenticadas)

· Cópia do Último contra cheque;

· Cópia do Imposto de Renda ou preencher declaração  de bens junto ao órgão;

· Se o servidor for aposentado por  outro Órgão, anexar declaração  de veículo, tempo e período utilizado  naquele Órgão.

· Declaração de Acumulo de cargo Publica e aposentadoria  

· Cópia  de Carteira de Trabalho, onde conta: apresentação, qualificação, contrato e alteração de regime ( autenticadas)

· Cópia  da Certidão de Nascimento ou Casamento do servidor

· Certidão de tempo  de serviço prestados à Órgão (devidamente averbados) pelo INSS

· Outros


Requerimento de Aposentadoria Especial
	Identificação do Servidor:
Servidor: xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx   Cargo Efetivo: xxxxxxxxxxxxxxxxxx
Matricula : xxxxxx  Classe:     xxxx      Padrão:   xxxx
Lotação: SUS/Municipal       PIS/PASEP:  Nº  xxxxxxxxxx xx                                                
CPF:. xxxxxxxxxxx RG. xxxxxxxxxx SSP/PR  Endereço: Rua xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
CEP: xxxxxxxxxxxxxxxx  Telefone: xxxxxxxxxxxxxxx


