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AGEPEN

Agência Estadual de

Administração do Sistema

Penitenciário

REVISÃO DE TEMPO DE SERVIÇO

PARA FINS DE RECLASSIFICAÇÃO
	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:

(   ) Revisão da contagem de tempo de serviço, publicada no Diário Oficial do Poder Executivo n._______, de ______de ______ de ________, p. ____ para efeito de reclassificação na Carreira, pelos seguintes motivos:

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

________________/MS, na data da assinatura digital.

_____________________________

Assinatura digital do servidor

