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SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE – FURG

PRÓ-REITORIA DE GESTÃO E DESENVOLVIMENTO DE PESSOAS - PROGEP

REQUERIMENTO PARA EXONERAÇÃO DO CARGO EFETIVO OU VACÂNCIA POR POSSE EM CARGO INACUMULÁVEL

	IDENTIFICAÇÃO DO SERVIDOR REQUERENTE

	Nome:       

	Matrícula SIAPE:      
	Telefone:      
	Email:      

	Lotação:      
	Cargo:      

	Vem requerer à UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE:

	 FORMCHECKBOX 

	1) Exoneração a partir de ........./........./.........

	 FORMCHECKBOX 

	2) Vacância por posse em cargo inacumulável a partir de ......./......./....... (Anexar Portaria de nomeação)

	Deverá ser anexado o formulário de autorização de acesso à declaração de ajuste anual do imposto de renda da pessoa física.

	Data: ____/____/______
	Assinatura do requerente:

	A SER PREENCHIDO PELA CHEFIA IMEDIATA

	Encaminhar este formulário à CPPAD, no prazo máximo de 3 (três) dias úteis, e anexar a frequência do servidor nos últimos 30 (trinta) dias até a data da solicitação da exoneração. Caso contrário, o processo será devolvido.

	Data: ____/____/______
	Assinatura e carimbo da chefia:

	A SER PREENCHIDO PELA CPPAD

	O(a) requerente responde a processo administrativo disciplinar?
 FORMCHECKBOX 
SIM, com previsão de conclusão em ____/____/____         FORMCHECKBOX 
NÃO


	Data: ____/____/______

	Assinatura e carimbo do Presidente

	A SER PREENCHIDO PELA CPOSS

	Agendar entrevista na CPOSS (Coordenação de Psicologia Organizacional e Serviço Social).

	Data: ____/____/______
	Assinatura e carimbo da chefia

	A SER PREENCHIDO PELA COORDENAÇÃO DE CONCESSÕES E REGISTROS

	Débito com a FURG, referente ao afastamento para estudo:

 FORMCHECKBOX 
NÃO   FORMCHECKBOX 
SIM, restando............ dias a cumprir.

	Auxílio transporte:
 FORMCHECKBOX 
SIM:   FORMCHECKBOX 
 Rendimento  FORMCHECKBOX 
Desconto no valor de R$ ................incluído na folha de ....................../20........
 FORMCHECKBOX 
NÃO

	FUNPRESP:
 FORMCHECKBOX 
SIM:  Ofício encaminhado à Funpresp em:  ____/____/_____
 FORMCHECKBOX 
NÃO

	Plano de saúde:

 FORMCHECKBOX 
SIM:   Exclusão a contar de ____/____/_____

 FORMCHECKBOX 
NÃO

	Data: ____/____/______

	Assinatura e carimbo da Chefia

	A SER PREENCHIDO PELA DIDESP

	Providências de competência da Diretoria de Desenvolvimento de Pessoas.

	Data: ____/____/______
	Assinatura e carimbo da chefia

	A SER PREENCHIDO PELA COORDENAÇÃO DE FOLHA DE PAGAMENTO

	O(a) requerente possui débito nesta Coordenação de Folha de Pagamento, referente a................................................

	Data: ____/____/______

	Assinatura e carimbo da Chefia
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