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REQUERIMENTO REDUCAO DE CARGA HORARIA PARA ACOMPANHAMENTO
DO DEPENDENTE COM DEFICIENCIA CONGENITA OU ADQUIRIDA

Eu, , infra-assinado(a),

portador(a) do CPF n? , residente a
,n?

Bairro

telefone , matricula n® , exercendo o cargo

de

lotado(a) na , vem respeitosamente a

presenca de V. Ex.2, requerer a reduc¢do da carga horaria, de que trata a Lei n® 5.291/23:

Nestes termos,

Pede deferimento.

JUSTIFICATIVAS:

Arapongas, / /

OBS.: EM CONFORMIDADE COM A LEI N2 5.291/23, ANEXAR TODOS 0S DOCUMENTOS
COMPROBATORIOS NECESSARIOS.
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