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SR.(A) DIRETOR(A) DO DEPARTAMENTO DE ADMINISTRAÇÃO DE PESSOAL (DAP) 

 

 

________________________________________________________(nome), 

CPF____________________________, ocupante do cargo de 

_________________________________, matrículas _________ /__________ lotado(a) 

no _________________________________________, vem requerer, de acordo com a 

Medida Provisória nº. 2.174-28, de 24 de Agosto de 2001, concessão de LICENÇA 

INCENTIVADA SEM REMUNERAÇÃO, a partir de ____/____/______.  

 

Estou ciente de que devo aguardar em exercício a autorização da licença. 

 

 Nestes termos 

 

 Pede deferimento. 

 

 

____________________, ____ de __________________  de 20____. 

 

 

           

_______________________________ 

Assinatura do Requerente 

 

 

 

Fone(s) p/ contato: (___)__________________ / (___) __________________ 

 

 

 

Após protocolado encaminhar para DBL/DAP 
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TERMO DE OPÇÃO DE CONTRIBUIÇÃO PSS 

 

 

 

 Em atenção à Orientação Normativa nº 03 de 13/11/2002, que visa esclarecer o estabelecido na 

Medida Provisória nº 71 de 03/10/2002 e por força do que preceitua os parágrafos 2
o
, 3

o
 e 4

o
 do Artigo 

3
o
 da Lei nº 10.667, publicada no DOU de 15/05/2003, referente à contribuição do Plano de Seguridade 

Social – PSS, o(a) servidor(a) __________________________________________________________, 

Matrícula SIAPE nº ________________, lotado(a) no(a) 

________________________________________________, assina o referido termo de acordo com a 

opção abaixo assinalada: 

 

 (     ) Não pretendo contribuir com o PSS. 

 

 (     ) Pretendo contribuir com o PSS e me comprometo em apresentar cópia do  

                    pagamento efetuado mensalmente. 

 
 

 

Local e Data 

 

 

_____________________________________________________ 

Assinatura do Servidor 

 

 

 

Dados para contato: 

 

Endereço: 

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________ 
 

 

Telefone:_____________________________________________________________________ 

  

E-mail: ______________________________________________________________________ 
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