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SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE

PRÓ-REITORIA DE GESTÃO DE PESSOAS
DEPARTAMENTO DE PESSOAL


REQUERIMENTO DE APOSENTADORIA 
1-AO MAGNÍFICO REITOR___________________________________________________________

1-DADOS DO SERVIDOR:
	NOME 

	MAT ORGÃO
	MAT SIAPE


	DATA NASC.

	CARGO

	CÓDIGO
    
	NÍVEL
 
	CLASSE
	PADRÃO



A-TIPO DE APOSENTADORIA

	1
	
	Completará 70 anos em __/__/__ devendo ser afastado do cargo no dia __/__/__ (compulsória)

Deverá ser aposentado por invalidez. Conforme laudo da junta médica de __/__/__(invalidez)

Requer aposentadoria voluntária.

	2
	
	

	3
	
	


	FUNDAMENTAÇÃO LEGAL




	ASSINATURA DO REQUERENTE


Data ____/____/____ 

2-CHEFE IMEDIATO                                       

	ÓRGÃO UNIDADE LOTAÇÃO CÓDIGO SIGLA


	CIENTE
EM_____/_____/_____

                                 ASSINATURA CARIMBO




3-DOCUMENTOS INDISPENSÁVEIS DO REQUERENTE
[   ] Cópia do CPF e da carteira de identidade

[   ] Cópia da certidão de nascimento ou casamento

[   ] Certidão da Comissão Permanente de Processo Administrativo Disciplinar

[   ] Declaração de acumulação de cargos

[   ] Declaração dos dependentes

[   ] Declaração de bens ou cópia da declaração do IR com recibo

[   ] Cópia do ultimo contra-cheque

[   ] Certidão de tempo de serviço averbada, se for o caso
                                 DECLARAÇÃO DE DEPENDENTE

Nome: 

Matrícula/SIAPE nº:

CARGO: 

Declaro que mantém economicamente as seguintes pessoas, cuja relação de dependência específica abaixo:.

	Nº
	                           NOME
	     Relação de Parentesco
	     Data de Nascimento

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	Nº
	Observações: Especificar motivos da dependência de maiores de 21 anos

	
	

	
	

	
	

	
	


Em:_____/_____/_____  __________________________________________

                                                            Assinatura do Servidor

Cidade Universitária “Prof. Aloísio de Campos”

Av. Marechal Rondon s/nº - Bairro Rosa Elze

Bairro Rosa Elze – São Cristóvão/SE

DECLARAÇÃO DE BENS

Nome: 
Matrícula/SIAPE nº: 
  Nomeado para o exercício de cargo Efetivo

  Nomeado para o exercício de Professor Temporário

  Nomeado/Designado para o exercício de CD/FG

 Ocupante cargo de Direção/Função Gratificada
 Exoneração

 Aposentadoria Voluntária.

Cargo:_______________________________________________________

Declaro de acordo com a Lei que possuo os seguintes bens e valores.

	                Discriminação dos Bens e Valores
	     Valor: R$

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Em: _____/_____/_____    ________________________________________________________________

                                                                           ASSINATURA DO SERVIDOR

Cidade Universitária “Prof. Aloísio de Campos”

Av. Marechal Rondon s/nº - Bairro Rosa Elze

Bairro Rosa Elze – São Cristóvão/SE

_1262568807

