GOVERNO DO

Instituto d
Gestao Prevri]jelnLcl:i(:’\rii ‘A*‘ PARA

REQUERIMENTO DE APOSENTADORIA VOLUNTARIA

NOME*:
MATRICULA*: DATA DE NASCIMENTO*:
CPF*: PIS/PASEP:

SEXO*: CEP*:

ENDERECO (RUA, AVENIDA, PRACA)*:

NUMERO*: COMPLEMENTO*:
BAIRRO*: MUNICIPIO*:

UF*:; TELEFONE*:

CARGO EFETIVO/FUNGAO*: ORGAO DE ORIGEM*:
EMAIL:

REQUER A CONCESSAO DE:

|:| APOSENTADORIA VOLUNTARIA (CONFORME TERMO DE OPCAO POR REGRA ANEXO)

LOCAL, DATA : / /
ASSINATURA DO RESPONSAVEL NOME DO SERVIDOR
(Cargo/Fungdo e matricula do responsdvel (Cargo/Fungdo e matricula)

do orgdo/entidade).

* (SE FOR FiSICO PODE SER SUBSTITUIDO PELA ASSINATURA E CARIMBO DE AMBOS).

*Campos de preenchimento obrigatério

fh_ Avenida Alcindo Cacela, 1.962, Bairro Nazaré, CEP 66.040-020,
W\ Belém - Pard - Fone (91) 3182 3500
\ http://www.igeprev.pa.gov.br - email: gabinete@igeprev.pa.gov.br



