	[image: ]
Secretaria de Administração
DOIS IRMÃOS DO TOCANTINS/TO
	
	REQUERIMENTO DE EXONERAÇÃO





	


	Ao Exmo. 
Secretário Municipal de Administração 


[bookmark: _GoBack]



Nome: ________________________________________________________________

CPF: _________________________________ Matrícula: _______________________

Cargo: ________________________________________________________________

Órgão: ________________________________________________________________

Vem requerer de Vossa Excelência a EXONERAÇÃO do cargo de ________________

_________________________________________, a partir de ______/_______/______.



Dois Irmãos do Tocantins, ______ de _________________ de 20____.




_______________________________________________
Assinatura do Servidor
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