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REQUERIMENTO DE REDUÇÃO DE CARGA HORÁRIA
	DADOS PESSOAIS

	Nome: 

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

	Cargo: Policial Penal
	Tabela Salarial:

	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:

	DADOS DO DEPENDENTE

	Nome:
	CPF:

	Data de nascimento:
	Sexo: (   ) Masculino     (   ) Feminino

	Grau de parentesco: (   ) Cônjuge      (   ) Filho          (   ) Pais      (   ) Outros (especificar)

	Tipo de deficiência: (   ) Auditiva       (   ) Física      (   ) Visual      (   ) Intelectual      (   ) Múltiplas


REQUER:
(    ) Concessão      (   ) Prorrogação      (   ) Revogação a contar de __/____/______
(  ) Redução de Carga Horária de trabalho conforme previsto no Artigo 173-A da Lei 1.102, de 10 de outubro de 1990, com redação dada pela Lei nº 6.167, de 19 de dezembro de 2023.
________________/MS, ____ de ___________ de 202__.

_____________________________

Assinatura digital do servidor

Anexo ao requerimento:

(   ) Certidão de nascimento

(   ) Documentação relativa ao enteado (a) e ao menor tutelado
(   ) Laudo médico

(   ) Comprovante de dependência econômica

Informações quanto à redução de carga horária:
Período para a redução pretendida: (   ) manhã      (   ) tarde      (   ) noite       ou
Horário para a redução pretendida: Das ____h:___min às ____h:___min       ou
Dias da semana para a redução pretendida: (   ) Segunda-feira             (   ) Terça-feira             (   ) Quarta-feira      (   ) Quinta-feira      (   ) Sexta-feira

