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REQUERIMENTO PARA INTERRUPÇÃO DE FÉRIAS



AO
DEPARTAMENTO DE GESTÃO DE PESSOAS 
Secretaria Municipal de Administração - SEMAD 
Prefeitura Municipal de Sorriso/MT



Eu, _______________________________________________, Servidor(a) Público(a) Municipal, no cargo de ________________________________, vinculo Efetivo( ) / Comissionado( ), portador(a) do CPF sob nº ______._____.______-_____, com matrícula funcional nº _________ e data de admissão _____/_____/______, lotado(a) na Secretaria Municipal de ______________________________, desempenhando minhas atividades laborais na Unidade/local _______________________________, venho por meio deste, REQUERER A INTERRUPÇÃO DE FÉRIAS (art. 78, § 2º, da LC 140), referente ao período aquisitivo de _____/_____/_____ a _____/_____/_____, o qual estava programado para o período de _____/_____/_______ a _____/_____/_______. Foram usufruídos ______ dias, restando _______ dias desse período.
Informo estar ciente de que “as férias somente poderão ser interrompidas por motivo de calamidade pública ou por necessidade do serviço declarada pela autoridade máxima do órgão ou entidade, sendo que o restante do período interrompido será gozado de uma só vez”, no período de _____/_____/_______ a _____/_____/_______.

Justificativa para a interrupção das férias: _________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________

 Grato(a) de vossa compreensão, aguardo deferimento.


Sorriso/MT, ______ de _____________ de 20______.



________________________________________________
Assinatura do(a) Servidor(a)
Telefone: (________) ______________________________
E-mail: __________________________________________

__________________________                                                __________________________   
             Chefia Imediata                                                                        Secretário(a) da Pasta




image1.jpeg
PREFEITURA MUNICIPAL DE SORRISO

so RRISO SEMAD - SECRETARIA MUNICIPAL DE ADMINISTRACAO

CAPITAL NACIONAL DO AGRONEGOCIO Avenida Porto Alegre, n° 2525, Bairro: Centro, Sorriso/MT, Telefone: (66)3545-4721
E-mall: semad@sorriso.mt.gov.br - www.sorriso.mt.gov.br





