
 ESTADO DO PIAUÍ 
CÂMARA MUNICIPAL DE TERESINA 
DEPARTAMENTO DE GESTÃO DE PESSOAL 

 
FORMULÁRIO REQUERIMENTO DIVERSO 

 

Palácio Senador Chagas Rodrigues 
Av. Marechal Castelo Branco, 625 - Cabral – Teresina (PI) – 64000-909 

Fone: (86) 3222-2615 – Correio eletrônico: dpt.pessoal@teresina.pi.leg.br 
www.teresina.pi.leg.br 

NOME: _____________________________________________________________________ MATRÍCULA:__________________ 

CARGO: ____________________________________________________________________                         CLASSE: _____ NÍVEL: _____ 

DATA DE ADMISSÃO: ______/______/______ 
LOTAÇÃO: 
_______________________________ 

CPF: 
_______________________________ 

ENDEREÇO RESIDENCIAL: ________________________________________________________ NÚMERO: _______________ 

BAIRRO:____________________________________ CEP: _____________________________ CIDADE:_________________ 

ESTADO: ___________________________________ TEFEFONE: _______________________ CELULAR: _______________ 

 

1. REQUER ao (    ) PRESIDENTE DA CMT; (    ) DIR. DO DEP. DE GESTÃO DE PESSOAL; (    ) ___________________________: 

 

(    )  Gozo do afastamento de TRINTA DIAS de férias, no período de ____/____/____ a ____/____/____, cujo período aquisitivo foi 
de ____ /____/____ a ____ /____ /____. 

 

(    )  Gozo do afastamento PARCELADO de férias, período aquisitivo de ____/____/____ a ____/____/____, referente ao: 

            P R I M E I R O  P E R Í O D O  (AFASTAMENTO + VANTAGENS), que será de: _____/_____/_____ a _____/_____/_____; 

            P R I M E I R O  P E R Í O D O  (VANTAGENS JÁ PERCEBIDAS), que será de: _____/_____/_____ a _____/_____/_____; 

             Segundo período, que será de: _____/_____/_____ a _____/_____/_____; 

            Terceiro período, que será de: _____/_____/_____ a _____/_____/_____; 

 

(    )  Licença para Capacitação (Especial) de: _____/_____/_____ a _____/_____/_____. Quinquênio de 20_____ a 20_____. 

 

(    )   Progressão funcional, com ascensão do nível (atual) ______ para o nível (desejado) ______. 

 

(    )  A concessão de: (   ) GDALM, (   ) Auxílio-alimentação, (   ) Auxílio transporte, Outra (informar): __________________________ 

 

(    )  Averbação de Tempo de Serviço com documentação em anexo. 

 

(    )   Certidão de Tempo de Serviço do período de: _____/_____/_____ a _____/_____/_____. 

 

(    )   Abono de Permanência. 

(    )  Outros: _______________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________. 

 

Teresina, _____/_____/_____                                                    ______________________________________________________ 

                                                                                                                           Assinatura do Servidor Requerente 

 

2. AUTORIZAÇÃO DA CHEFIA IMEDIATA (nos casos de afastamento voluntário) 

 

Autorizo o Afastamento: [     ] no período requerido pelo servidor 

                                        [     ] no período  de _____/_____/_____ a _____/_____/_____. 

 

Teresina, ______/______/______                                                    ___________________________________________________ 

                                                                                                                                                  [ Assinatura e carimbo do Diretor/Chefe ] 

OBS: 1) Anexar documentos de acordo com a natureza do requerimento. 

          2) Necessário autorização da chefia imediata, de acordo com a natureza do objeto requerido. 

          3) Protocolar e encaminhar ao Setor Competente.  

 


