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REDUÇÃO DA JORNADA DE TRABALHO 

PARA ACOMPANHAR FILHO (A) ESPECIAL
	IDENTIFICAÇÃO DO SERVIDOR

	1.NOME COMPLETO:


	2. CARGO

Policial Penal 
	3. MATRÍCULA
	4. DATA DE ADMISSÃO

	5. TELEFONE
	6. E-MAIL PESSOAL E INSTITUCIONAL

	7. ENDEREÇO RESIDENCIAL (LOGRADOURO, BAIRRO, CEP, CIDADE):

	8. MUNICÍPIO
	9. UNIDADE DE EXERCÍCIO

	REQUERIMENTO

	Requer redução da jornada de trabalho*, de acordo com a Lei n. 1.102/1990, Art. 173-A, acrescentado pelo Lei n. 5.844/2022, para acompanhamento de meu (minha) filho (a), conforme dados abaixo.


	IDENTIFICAÇÃO DO DEPENDENTE

	NOME COMPLETO:



	DATA DE NASCIMENTO:

	LOCAL DE NASCIMENTO:


	ESTADO CIVIL:

	ESCOLARIDADE:


	GRAU DE PARENTESCO:

	IDADE:

	C.P.F. Nº:

	CERTIDÃO DE NASCIMENTO Nº:



	ENDEREÇO (LOGRADOURO, BAIRRO, CEP, CIDADE)




**Anexar documentos comprobatórios: Anexar Laudo médico atestando a necessidade de assistência direta do servidor à pessoa com deficiência e de cópia de documento que comprove a dependência.
Opção de horário para realizar jornada de trabalho: (     ) Matutino     (    ) Vespertino
Declaro, sob as penas da lei, que as informações prestadas são verdadeiras e comprometo-me a atualizar junto à Divisão de Recursos Humanos/DRH/AGEPEN qualquer alteração das informações aqui registradas.
Local e data: ___________________, ____ de ________________ de __________.

_____________________________________________

Assinatura Eletrônica do Servidor

