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--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Comprovante (canhoto do requerente) 

REQUERENTE: CÓDIGO: 

CARGO: FUNÇÃO NÍVEL: CLASSE: CPF: 

NÚMERO/DESCRIÇÃO DA SOLITAÇÃO: 

UNIDADE ESCOLAR ASSINATURA DO FUNCIONÁRIO/SMEC: 

___/____/_______, ________________________________________ 

 

REQUERENTE: CÓDIGO: 

CARGO: FUNÇÃO: NÍVEL: CLASSE: CPF: 

ENDEREÇO RESIDENCIAL: BAIRRO: 

FONE FIXO: FONE CELULAR: E-MAIL: 

CIDADE: UNIDADE ESCOLAR MUNICIPAL: 

DIREITOS E VANTAGENS DOCUMENTOS NECESSÁRIOS 

 

1. □ PROGRESSÃO FUNCIONAL POR AVANÇO VERTICAL: 

NÍVEL ___ PARA NÍVEL ___ 

Atestado do diretor(a) da undiade de ensino informando as disciplinas 
lecionadas; original do Diploma de Licenciatura e/ou Certificado de Pós-
Graduação acima de 360 horas, acompanhados de fotocópia. 
Prazos: 
1-Requerimento da Progressão: MAIO do ano corrente a NOVEMBRO do ano 

anterior; 

2-Julgamento: JUNHO  e DEZEMBRO de cada ano; 

3-Concessão: JANEIRO e JULHO de cada ano; 

2. □ INCENTIVO À QUALIFICAÇÃO PROFISSIONAL 

                      CLASSE___ PARA CLASSE___ 

Original do Certificado, acompanhado de fotocópia;  
 
Obs: Respeitando os anos de interstício em cada classe: 
Classe B:  mínimo de 100 horas 
Classe C:  mínimo de 110 horas 
Classe D:  mínimo de 120 horas 
Classe E:  mínimo de 130 horas 
Classe F: mínimo de 140 horas 

3. □ AFASTAMENTOPARA CURSO DE PÓS-GRADUAÇÃO DE: 

___/___/______  À  ___/___/______ 

Documento comprobatório do resultado da seleção, indicanco disciplinas e 
horários; documentos tecnicos relacionados com o curso; Termo de 
Compromisso; declaração do(a) diretor(a) da unidade de ensino assegurando o 
substituto para a função exercida pelo requerente, durante o tempo e/ou 
período correspondente à duração do curso. 

4. □ AFASTAMENTO PARA O DESEMPENHO DE MANDATO 

CLASSISTA DE: 

           ___/___/______  À  ___/___/______ 

Atestado de atividade; Oficio de autorização do(a) Diretor (a) da unidade de 
ensino. 

 

5. □ LICENÇA PARA TRATAR DE INTRERESSE PARTICULAR  

DE: 

                    ___/___/______  À  ___/___/______ 

Atestado de atividade; Oficio de autorização do(a) Diretor (a) da unidade de 
ensino. 

Obs:  A licença concedida de período infereior a 02 (dois) anos poderá ser 
prorrogada  ou renovada sem interrupção até período máximo de 02 (dois) 
anos.  

Para o direito de solicitação de nova licença o servidor deverá cumprir uma 
carência igual ou superior ao afastamento anteriormente gozado.  

Atenção Professor 
 

 Use o fórmulário para cada pedido; 
 
 Em caso de dúvida, informe-se no Protocolo da SMEC; 

 
 Não rasure o REQUERIMENTO; 

 

  

 

CARIMBO DA SMEC 



 

9. □ OUTROS:          Especificar:___________________________________________________________________________________ 

       _________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
 

Data: __/__/ ____ Assinatura do Servidor: 

 

 

DIREITOS E VANTAGENS DOCUMENTOS NECESSÁRIOS 

6. □ LICENÇA PARA TRATAMENTO SAUDE 

            _____ DIAS A PARTIR DE ___/___/______  
Atestado médico informando o tempo do afastamento.  

7. □ DISPENSA DE FUNÇÃO 

A partir de: ___/___/_____ 

Atestado atual da unidade de enisno onde serve. 

8. □ EXONERAÇÃO 

A partir de: ___/___/_____ 
Fotocópia do documento RG e CPF. 

AFASTAMENTO ESPECÍFICO 

10.  □ LICENÇA GESTANTE  

Documento: anexar certidão de nascimento 

 

**Campo destinado ao Médico. 

Atestado Médico para Gestante 

Atesto  que a professora__________________________________ 

______________________ portadora do CPF ____________________ 

deverá afasta-se do trabalho por 120 (cento e vinte) dias, em 

conformidade com o que dispõe o art. 7º, inciso XVIII, da Constituição 

Federal. 

 

____/______/_______   ________________________________________ 

                                                                      Carimbo e assinatura do(a) médico(a) 

  

* Campo destinado ao diretor da Unidade de Ensino. 

   

 Solicito a autorização de ________ dias de Licença à Gestante,  

conforme documento em anexo, à servidora 

______________________________________________________                                                                                          

ocupante do cargo de PROFESSOR com função 

de__________________________________________ nesta Instituição 

de Ensino, no período de ___/___/_____ à ___/____/______. 

       Atenciosamente, 

     ____/______/_______   ________________________________________ 

                                                  Carimbo e assinatura do(a) diretor(a) 

  

11. □ LICENÇA PRÊMIO 
 

**Campo destinado ao PROFESSOR requerente 

 

Solicito a autorização de ________ dias de Licença Prêmio, nesta Instituição 

de Ensino, com período de 

FRUIÇÃO  em  ____/____/_____ a ____/____/_____,  REFERENTE ao 

perído de AQUISIÇÃO de ____/____/_____ a ____/____/____. 

 

       Atenciosamente, 

 

     ____/______/_______   ________________________________________ 

                                                  Carimbo e assinatura do(a) PROFESSOR(a) 

 

 *Campo destinado ao diretor da Unidade de Ensino. 

 

Solicito a autorização de ________ dias de Licença Prêmio, à servidora 

______________________________________________________                                                                                          

ocupante do cargo de PROFESSOR com função 

de__________________________________________ nesta Instituição 

de Ensino. 

       Atenciosamente, 

     ____/______/_______   ________________________________________ 

                                                  Carimbo e assinatura do(a) diretor(a) 


