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SECRETARIA DE ESTADO DE JUSTIÇA E SEGURANÇA PÚBLICA – SEJUSP

AGÊNCIA ESTADUAL DE ADMINISTRAÇÃO DO SISTEMA PENITENCIÁRIO


REQUERIMENTO DE LICENÇA POR MOTIVO DE DOENÇA EM PESSOA DA FAMÍLIA

	1 – DADOS DO(A) SERVIDOR(A)

	Nome (campo obrigatório)
	Telefone particular com DDD 
	Matrícula :
	Cargo: Agente Penitenciário Estadual, da área de : 



	2 – DADOS DA PESSOA DA FAMÍLIA
	

	Nome Completo : 
	Data de Nascimento 

	Nome Completo da Mãe do Familiar Enfermo (campo obrigatório)
	CPF 

	Sexo: (  ) M

          (  )  F


	Relação de Parentesco: (campo obrigatório)
	(   ) Cônjuge

(   ) Companheiro(a)

(   ) Filho(a)
	(   ) Pai

(   ) Mãe

(  )Enteado(a)
	(   ) Padrasto

(   ) Madrasta

(   ) Dependente que viva às suas expensas
	Estado Civil:
	(   ) Solteiro

(   ) Casado

(   ) Viúvo

(   ) Outros

	
	
	
	
	
	(campo obrigatório)
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	3 – OBSERVAÇÃO

	3.1 No termos do Art. 146 Poderá ser concedida licença ao servidor por motivo de doença do ascendente, do cônjuge ou do filho que lhe tenham dependência econômica, mediante comprovação da necessidade do seu acompanhamento por perícia médica oficial e da impossibilidade de outro membro da família cumprir esse papel. (Redação dada pela Lei nº 2.157, de 26/10/00 - eficácia a partir de 27/10/00). 

3.2 § 1º A licença somente será deferida se a assistência direta do funcionário for indispensável e não puder ser prestada simultaneamente com o exercício de cargo, o que deverá ser comprovado através de acompanhamento social. 

3.3 § 2º A licença será concedida com o vencimento do cargo efetivo ou da função permanente por até cento e oitenta dias e, após esse prazo, por mais seis meses, com dois terços desse vencimento e sem vencimento, a partir de doze meses de afastamento. (Redação dada pela Lei nº 2.157, de 26/10/00 - eficácia a partir de 27/10/00) § 3º Em cada período de 5 (cinco) anos o funcionário só poderá beneficiar-se de, no máximo, 2 (dois) anos de licença, seguidos ou intercalados. 


	4 – DECLARAÇÃO

	DECLARO, nos termos do art. 46, da Lei nº 1.102/90, com redação dada pelo Decreto 10.738/2002, que a assistência direta a pessoa da minha família acima identificada é indispensável, no período de _____/_____/_____ a _____/_____/_____ , não sendo possível prestá-la de forma simultânea com o exercício do cargo, pois _______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________.

______________________________, _____/_____/_____

Local e Data

[Nome do (a) Servidor(a)]




	5 – DE ACORDO DA CHEFIA IMEDIATA

	(Nome e Cargo da Chefia)

OBs: Após encaminhar o requerimento via Edoc, favor encaminhar via original à DRH/AGEPEN. 



