
AO: 
DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS E GESTÃO DE PESSOAS
MUNICÍPIO DE SANTA TEREZINHA DE ITAIPU – ESTADO DO PARANÁ

REQUERIMENTO

DADOS PESSOAIS

Nome Completo:

RG:                                 CPF:                                Matrícula:               
                          

Cargo:     Lotação:
                    

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Requer:

No período de  a .

LEI COMPLEMENTAR Nº. 130/2008 
CAPÍTULO VII

DAS LICENÇAS
SEÇÃO VIII

DA  LICENÇA POR MOTIVO DE DOENÇA EM PESSOA DA FAMÍLIA

Art. 122. O servidor do quadro permanente poderá obter licença por motivo de doença do cônjuge ou companheiro, dos filhos, dos enteados menores
sob guarda tutelar e dos pais que vivam as suas expensas e conste do seu assentamento individual, desde que prove ser indispensável a sua
assistência pessoal, e esta não possa ser prestada simultaneamente com o exercício do cargo, o que deverá ser apurado através de parecer social.

Parágrafo único. A licença será concedida por até 90 (noventa) dias, prorrogável por até outros 90 (noventa) dias, com a remuneração prevista ao
quadro permanente, incluídos os auxílios, e, a partir daí, até se completarem 4 (quatro) anos, sem remuneração. 

Art. 123. No curso da licença por motivo de doença em pessoa da família o servidor abster-se-á de exercer qualquer atividade remunerada, de caráter
contínuo, ou mesmo gratuita, sob pena de cassação imediata da licença, com perda total da remuneração correspondente ao período já gozado,
sujeitando-se, ainda, às sanções disciplinares previstas nesta lei complementar. 

Santa Terezinha de Itaipu – PR,   de  de  .

__________________________
(Assinatura Digital  ou Física)

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

*Documento Necessário em Anexo:

Atestado em nome do familiar;
Cópia de comprovante de endereço em nome do familiar; OU
Declaração de assentamento individual.
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