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AGEPEN

Agência Estadual de

Administração do Sistema

Penitenciário

AVERBAÇÃO DE TEMPO DE CONTRIBUIÇÃO ESPECÍFICO
PARA EFEITOS DE APOSENTADORIA
	DADOS PESSOAIS

	Nome: 

	CPF:
	Sexo: (   ) Masculino     (   ) Feminino
	Matrícula:

	Cargo: Policial Penal
	Classe e Nível:

	Função:
	Carga Horária Semanal: 

	Carga horária mensal:
	Unidade de exercício:

	Órgão/Entidade: AGÊNCIA ESTADUAL DE ADMINISTRAÇÃO DO SISTEMA PENITENCIARIO

	Endereço residencial:

	CEP:
	Município:

	Telefone: (   )
	E-mail:


Requer:

(   ) Averbação de tempo de serviço, conforme tempo de contribuição citado na(s) Certidão (ões) anexa (s), conforme abaixo:
(   ) Período específico, 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.

________________/MS, na data da assinatura digital.

_____________________________

Assinatura digital do servidor

Anexo ao requerimento:

(   ) Certidão(ões) de Tempo de Contribuição;

