
 R E Q U E R I M E N T O

ENT _____________________

 IDENTIFICAÇÃO  DO REQUERENTE

(Nos termos da Lei Geral do Trabalho em Funções Públicas)

J u s t i f i c a ç ã o  d e  F a l t a  a o  S e r v i ç o

Mod_IPT/DRH_02.05_V1

Class.:_______________Data____/____/______

 R E Q U E R I M E N T O

 INFORMAÇÃO DO Nº DE DIAS E MOTIVO

 O REQUERENTE

1.

2.

Despacho do superior hierárquico:Parecer do responsável do serviço:

____/____/______

Serviço:-

Nome completo:-

Categoria:-

Pede deferimento
Data:

N.º Total  
Dias/HorasData de Início

Casamento

Consulta pré-natal

Prestação de provas em estabelecimento de ensino

Deslocação a estabelecimento ensino (situação educativa  de menor)

Consulta/Exames médico/Tratamento ambulatório (Familiar)

Falecimento de familiar

Por conta do período de férias - ano em curso

Por conta do período de férias - ano seguinte

M o t i v o  (Art.º 134 LGTFP)Data de Fim

Consulta/Exames médico/Tratamento ambulatório (Próprio)

Vem participar a V. Exa. que deseja faltar no(s) dia(s)/horas indicadas, apresentando, oportunamente, o(s) documento(s) 
comprovativo(s). Solicita também que lhe seja relevado o motivo apresentado e justificada(s) a(s) respetiva(s) falta(s).

 2.1 Informação Adicional:

3.

 2.2 Anexos:

____/____/______

Informação dos RH:
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