Pro-Reitoria de Gestao de Pessoas
Diretoria de Gestao de Pessoas

REQUERIMENTO PARA CERTIDAO DE TEMPO DE
CONTRIBUIGAO PREVIDENCIARIA

A Coordenacio de Cadastro e Movimentacdo de Pessoal (CCMP),

Nome:
RG: Emissor:
E-mail:
Telefone: Celular:

Solicito Certidao por Tempo de Contribuigao Previdencidria referente ao periodo trabalhado nesta Insti-

tuicdo de a , como servidor [] efetivo ou [] temporério, no
cargo de , para fins de averbagdo junto
a(ao):

[ INss

[J ORGAO FEDERAL — (especificar)

[C] PREFEITURA - (especificar)

[] Governo do Estado — (especificar)

Este documento poderd ser assinado eletronicamente pelo(s) seu(s) interessado(s), conforme De-
creto n2. 8.539 de 08/11/2015, Art. 62, §19, utilizando o mecanismo de usuario e senha por meio
do Sipac ou Sougov.

(Assinante: Requerente)
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