FUNDACAO MUNICIPAL ks PREFEITURA DE
DE SAUDE DE CANOAS CANOAS SU5S +

Nome do colaborador:

Cargo: Matricula:
Lotacao: Telefone:
E-mail:

Esta solicitagdo esta relacionada a AREA DE ATUACAO? () Sim ( ) Ndo

() Curso de aperfeicoamento () Pés ( ) Mestrado ( ) Doutorado ( ) MBA

Semestre para liberacao: Existe este curso no turno noturno? () Sim () Nao

Existe este curso EAD? ( ) Sim( )Nao Se SIM é assincrono? ( ) Sim ( ) Nao

Disciplina(s) a cursar (anexar cépia da programacao):

Data de inicio: / / Data de Término: / /

Dia(s) da semana: ( ) Seg.( ) Ter.( )Qua.( )Qui.( )Sex.( )Séab.( )Dom.

Turno: () Manha ( ) Tarde ( ) Noite

Observacoes:

Ao realizar a presente solicitacdo, declaro estar ciente dos termos constantes, bem como do fluxo institucional
para a liberacdo pleiteada. Declaro estar ciente também, que caso o objeto do meu requerimento ndo encontre
previséo legal, a apreciacao e eventual indeferimento sera ato discricionario da administracédo, descabendo ao
colaborador, dessa forma, a reiteragcdo do pedido.

Canoas, de de 202__ .

Assinatura do Colaborador

( ) FAVORAVEL ( ) CONTRARIO

Justificativa:

Data: / /

Assinatura e carimbo - Chefia

Ciéncia do parecer: / /

Assinatura e carimbo - Colaborador
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