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	GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL

Secretaria de Estado de Justiça e Segurança Pública – SEJUSP.
Agência Estadual de Administração do Sistema Penitenciário – AGEPEN/MS.



Ao Senhor Diretor-Presidente da Agência Estadual de Administração do Sistema Penitenciário

	REQUERIMENTO DE REVISÃO DE AVERBAÇÃO DE TEMPO DE CONTRIBUIÇÃO PARA EFEITOS DE APOSENTADORIA


	IDENTIFICAÇÃO DO SERVIDOR REQUERENTE

	2. NOME COMPLETO

                                                                Prontuário Nº: 


	CARGO


	CLASSE/NÍVEL/REFERÊNCIA



	FUNÇÃO


	UNIDADE DE EXERCÍCIO



	MUNICÍPIO


	Agência Estadual de Administração do Sistema Penitenciário



	REQUERIMENTO



	   Vem mui respeitosamente, à presença de Vossa Senhoria, requerer a revisão da AVERBAÇÃO DE TEMPO DE SERVIÇO, publicada no DOE nº ________, página ___, de ___/___/___, conforme certidão do INSS, anexada ao processo __________________, página ______. 
Nestes termos,

Pede deferimento.

CAMPO GRANDE/MS, __________________.
___________________________________________

                                                                                                                     Assinatura do (a) Servidor (a)
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