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Exercício: (      )
Falecimento: (     )


Inocorrência de Exercício: (     )
Inocorrência de Posse por:
· Desistência (     )

· Falecimento (     )

· Não possuir os pré-requisitos para a posse (     )

· Deixar de entregar os documentos comprobatórios (     )

· Inaptidão pelo DPME (     )

	NOME: Nome do servidor/candidato


	R.G.
	CLASSE
	REG. JURÍDICO

	XXXXXX
	XXXXX
	Efetivo ou temporário


	NOMEAÇÃO PUBLICADA NO DOE DE:
	U.A. e U.D.

	XX/XX/XXXX
	XXXX

XXXX


	DATA DA POSSE:
	DATA DO EXERCÍCIO:
	DATA DO FALECIMENTO:

	XX/XX/XXXX
	XX/XX/XXXX
	XX/XX/XXXX


UNIDADE

Endereço | CEP xxxxx-xxx | Cidade, UF | Fone: (11) xxxx-xxxx
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