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AVERBAÇÃO DE TEMPO DE CONTRIBUIÇÃO

PARA EFEITOS DE APOSENTADORIA 
Ilustríssimo Senhor Diretor-Presidente da Agência Estadual de Administração do Sistema Penitenciário – AGEPEN/MS.
	IDENTIFICAÇÃO DO SERVIDOR

	1. NOME COMPLETO*


	2. CARGO

 POLICIAL PENAL

	3. MATRÍCULA*


	4. FUNÇÃO

POLICIA PENAL
	5. TABELA/CLASSE/NÍVEL*
667/
	6. MUNICÍPIO*


	7. UNIDADE DE EXERCÍCIO*
	8. E-MAIL PESSOAL*
	9. TELEFONE PESSOAL E INSTITUCIONAL*


	REQUERIMENTO

	Requer AVERBAÇÃO DE TEMPO DE SERVIÇO, conforme abaixo:
(    ) Conforme tempo de contribuição citado na(s) Certidão (ões) anexa (s).
(    ) Períodos específicos, conforme abaixo:

De ____/____/____ a ____/____/____ referente ao empregador: ________________.
De ____/____/____ a ____/____/____ referente ao empregador: ________________.
De ____/____/____ a ____/____/____ referente ao empregador: ________________.
De ____/____/____ a ____/____/____ referente ao empregador: ________________.
De ____/____/____ a ____/____/____ referente ao empregador: ________________.
De ____/____/____ a ____/____/____ referente ao empregador: ________________.
De ____/____/____ a ____/____/____ referente ao empregador: ________________.
De ____/____/____ a ____/____/____ referente ao empregador: ________________.
Informo que o (s) período (s) a ser (serem) averbado (s) corresponde (em) a ____ ano (s) ____ mês (es) ____ dia (s) de tempo de contribuição.
Local e data: _________________, ______ de ________ de _________.     
______________________________

Assinatura eletrônica do (a) Servidor (a)


· Dados obrigatórios
