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SOLICITAÇÃO DE DESLIGAMENTO

	NOME DO SERVIDOR (POR EXTENSO)
     
	VÍNCULO
 FORMCHECKBOX 
 ESUNICAMP     FORMCHECKBOX 
 CLT

	MATRÍCULA
     
	DATA DE DESLIGAMENTO
  /  /    


Solicito o desligamento do cargo que exerço atualmente, com último dia de vínculo previsto para   /  /    .

OBSERVAÇÕES (SE HOUVER)
Registrar quaisquer solicitações adicionais, como transferência do saldo de férias em formação, dispensa do cumprimento do aviso prévio, ingresso em outro cargo na Unicamp ou outro órgão, e outras informações pertinentes. Caso não haja, apagar este texto.
Campinas,    de       de     .
_____________________________
SERVIDOR(A)
[assinatura]
De acordo,
	_____________________________

CHEFIA IMEDIATA

 [assinatura e carimbo]
	_____________________________

DIRIGENTE DA UNIDADE/ÓRGÃO
[assinatura e carimbo]
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