
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 
POLÍCIA MILITAR DE PERNAMBUCO

ANEXO III
	REFORMA POR INCAPACIDADE DEFINITIVA

	NOME:
	

	DATA NASC.:
	
	EST.CIVIL:
	
	SEXO:
	      MASC (    )     FEM (    )


	C P F:
	
	RG:
	

	ORG. EXP.:
	
	DATA DE EXPED.:
	

	NATURALIDADE:
	
	UF:
	
	NACIONALIDADE:
	BRASILEIRO

	ENDEREÇO:

	NÚMERO:
	
	COMPLEMENTO:
	
	BAIRRO:
	

	CIDADE:
	
	UF:
	
	CEP:
	

	FONES: 
	(    )
	(    )
	EMAIL:
	

	FILIAÇÃO - PAI
	

	FILIAÇÃO - MÃE
	

	                                                                         DEPENDENTE(S)                              (     ) SIM       (     ) NÃO             

	NOME
	CPF
	NOME
	CPF

	1. 
	
	3.
	

	2.
	
	4.
	

	                                                   DESCONTO DE PENSÃO ALIMENTÍCIA         (     ) SIM       (     ) NÃO

	NOME
	CPF
	NOME
	CPF

	1.
	
	2.
	

	SENTENÇA Nº (Anexar cópia)
	
	SENTENÇA Nº (Anexar cópia)
	

	DADOS FUNCIONAIS

	MATRÍCULA:
	
	DATA DE ADMISSÃO:
	

	POSTO/GRADUAÇÃO:
	

	LOT. ATUAL:
	

	CERTIF. RESERVISTA Nº
	
	REGIÃO:
	
	SÉRIE:
	

	ACUMULAÇÃO DE CARGOS PÚBLICOS

	ACUMULA CARGO PÚBLICO OU EMPREGO PÚBLICO EM ATIVIDADE
	(     ) SIM       (     ) NÃO

	CASO POSITIVO, INFORMAR CARGO, MATRÍCULA E ÓRGÃO

	

	APOSENTADO EM OUTRO CARGO PÚBLICO OU EMPREGO PÚBLICO
	(     ) SIM       (     ) NÃO

	CASO POSITIVO, INFORMAR CARGO, MATRÍCULA E ÓRGÃO

	O MILITAR RECEBE PENSÃO POR MORTE:
RPPS (Regime Próprio de Previdência Social) /PE:                                               (     ) SIM       (  X  ) NÃO
RPPS DE OUTRO ENTE FEDERATIVO (UNIÃO/ESTADO/MUNICÍPIO):    (     ) SIM       (  X  ) NÃO
RGPS (Regime Geral de Previdência Social):                                                        (     ) SIM       (  X  ) NÃO
MILITAR (ESTADUAL/FORÇAS ARMADAS):                                                (     ) SIM       (   X ) NÃO
Atenção: Em caso afirmativo, em alguma das situações elencadas acima, anexar o último demonstrativo de pagamento do

Vínculo informado.
Declaro, sob as penas da Lei, que as informações acima correspondem ao inteiro teor da verdade.


	Local ___________________
Data       /         /           .
__________________________________________
DECLARANTE
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 
POLÍCIA MILITAR DE PERNAMBUCO

OME:                                                                                                                                
ANEXO V
DECLARAÇÃO DE ENDEREÇO
Nome: __________________________________________________________________________________ 

Posto/Graduação: ______________________ 

Matrícula: ____________________________ 

Declaro, para fins de prova, junto à FUNAPE – Fundação de Aposentadoria e Pensões do Estado de Pernambuco, assim como; ao TCE – Tribunal de Contas do Estado de Pernambuco, que resido no endereço abaixo discriminado: 

(Endereço) __________________________________________________________________ Nº _________

(Complemento)___________________________________________________________________________
(Bairro) _________________________________________________________________________________

(Município) ______________________________________________________________________________
(Estado) ___________________________


                (CEP) ___________________________ 

Local_______________________

Data_____/_____/__________

___________________________________

Assinatura
[image: image2.jpg]GOVERNOE

ESTADO DE MUDANCA




SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 
POLÍCIA MILITAR DE PERNAMBUCO

OME:                                                                                                                                
ANEXO VI
Relação das Férias e Licenças Especiais Não Gozadas 

Conforme Anexo VI, da Port. do CG nº 118, de 10 ABR 2012 (Sunor 07 de 17/04/12) 

	Nome:

	Posto/Grad. 
	Mat.: 
	QUADRO: 

	Data de Praça: 
	Data de Nascimento: 

	Relação das Ferias Não Gozadas: Anos de Referência e dias não gozados (Até 1999) 

	Ano 
	Dias 
	Ano 
	Dias 
	Ano 
	Dias 
	Ano 
	Dias 
	Ano 
	Dias 
	Ano 
	Dias 
	Ano 
	Dias 
	Ano 
	Dias 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Licenças Especiais Não Gozadas 

	Gozou 1ª Licença Especial 
	Sim/Não 


	Gozou 2ª Licença Especial 
	Sim/Não 

	Tempo Gozado 


	Tempo Gozado 

	Data de concessão 

Data de Apresentação 
	_____/_____/_______ 

_____/_____/_______ 
	Data de concessão 

Data de Apresentação 
	_____/_____/_______ 

_____/_____/_______ 

	Gozou Licença Sem Vencimento? 
	Sim/Não 
	Data de Concessão 

Data de Apresentação 
	_____/_____/_______ 

_____/_____/_______ 

	OBSERVAÇÕES:

	

	

	

	


_______________ - PE, em _____/_____/__________

____________________________ 




                __________________________

              Resp. p/ Levantamento                                                                                       Chefe da 1ª Seção
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 
POLÍCIA MILITAR DE PERNAMBUCO

OME:                                                                                                                                
ANEXO VII
CONTAGEM EM DOBRO
AUTORIZAÇÃO
                         Nome: _____________________________________________________ 

                         Posto/Graduação: _________________________________________ 

                         Matrícula nº: _____________________________________________ 

                         Autorizo a contagem em dobro, para fins de minha passagem à inatividade, do período de: 

(    ) FÉRIAS

(    ) LICENÇA ESPECIAL

  (    ) LICENÇA ESPECIAL E FÉRIAS

Local _________________________________________ 

Data _____ / _____ /______

_____________________________________ 

Assinatura
