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S E C R E T A R I A  D E   E S T A D O   D A   S A Ú D E

UO: .............................................................................................

UD: ............................................................................................

C E R T I D Ã O

Certificamos, para fins de Promoção por Antiguidade previsto no artigo 6º da Lei Complementar  540, de 27 de maio de 1.988, com nova redação dada pelo artigo 4º  da Lei Complementar  557, de 15 de julho de 1.988, regulamentada pelo Decreto n.º 42.250 de 23 de setembro de 1.997 que:

.............................................................................................................................

(nome)

...........................................................     .............................................................

(R.G.)                                                       (cargo/função-atividade)

...........................................................     .............................................................

(Classe)                                                       (unidade de classificação)

Registra os seguintes tempos de serviço:

1 - tempo de efetivo exercício na classe até 30/06/..........:   .........................dias.

2 - tempo de efetivo exercício na série de classes até 30/06/ .......: ............. dias.

Certificamos ainda que o funcionário registra:

1º ) tempo no serviço público estadual até 30/06/ .........: ............................. dias.

2º) encargos de família (artigo 155 do Estatuto dos funcionários Públicos Civis do Estado) N.º de Filhos:   ..........................................

3º) Data de Nascimento do servidor :   ............................................................

São Paulo, em _________________________________.

                                  _______________________________________





(assinatura do responsável pelo RH)

