
Secretaria de Estado da Administração e da Previdência

Requerimento de Contagem de Tempo de Serviço

Local e Data:

Efetuar a averbação na LF ____________, dos períodos abaixo discriminados, totalizando: _________ anos e 

Diário Oficial n.º ______________________

De  _______/_______/________.

De  _______/_______/________.

Servidor / SCF 

___________________________________

Servidor/ SCF 

___________________________________

em _______/_______/________.

PORTARIA / PUBLICAÇÃO

Portaria n.º ______________________

INFORMAÇÃO DO SCF / DCRH

___________ dias, prestados a (o) ________________________________________________________________________

_______________________________________

Chefia do SCF.

RG: ________________________________________

Encaminhe-se à SEAP.

INFORMAÇÃO DA UNIDADE DE RECURSOS HUMANOS

Eu, _________________________________________________________________________________________________

Ocupante do cargo _____________________________________________________________________________________

LF ________

Com lotação no órgão__________________________________________________________________________________,

venho requerer que seja acrescido ao Tempo de Serviço o (os) período (s) prestado (s) aos órgão (s)

________________________________________________________________ conforme certidão (ões) anexa (s).

Informamos que de acordo com a (s) certidão (ões) esse período poderá ser acrescido ao seu tempo de serviço.

________________________,_________ de ______________________ de __________      


Assinatura do Servidor.

_____________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

em _______/_______/________.

INFORMAÇÃO A SEAP / DCRH

em _______/_______/________.

________________________________________

Chefia RH.

O Processo deverá retornar à origem para __________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

________________________________________

Chefia do SCF.


