
 

 

 
 

 

ESTADO DE GOIÁS 
PREFEITURA MUNICIPAL DE CAVALCANTE 

 
 

 

Rua Cristã, nº 11, Centro, Cavalcante/ GO – 73790-000 – fone: (62) 3494-1399, CNPJ nº 01.738.772/0001-98 
e-mail: secadmcavalcante@gmail.com 

 

REQUERIMENTO DE FÉRIAS 

 
NOME:         MATRÍCULA:      
 

CPF:      ENDEREÇO:        
 

        TELEFONE:      
 

CARGO/FUNÇÃO:             
 

LOCAL:              
 

 

 

Venho por meio deste solicitar a V. Excelência a concessão de ________ dias de 

férias a partir de            . 

 

Data:__________/__________/____________            ______________________________________      

                            Assinatura do Solicitante                                 

 
 

 

EM FACE DE REQUERIMENTO ACIMA 
 

 

COMUNICO que, o(a) servidor(a) acima qualificado(a), está autorizado(a) a gozar férias 

regulamentares a partir do dia _______/_______/________, atendendo a escala pré-
estabelecida. 

             Cavalcante, _______/_______/_______ 
                                                   
 

 

 

       
      Assinatura e carimbo do Chefe imediato 

 
 

 

MANIFESTAÇÃO DO DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS 
 

 

(    ) O interessado tem direito ao requerimento 
 

(    ) O interessado não tem direito ao requerimento 
Gozo de __________ dias de férias do exercício de ___________________.      
 

1ª parte (    )   2ª parte (    )   Total (    ) 

De : ________/________/________ 

a : ________/________/________ 

             Cavalcante, _______/_______/_______ 
                                           
         

 

 

       
                                                                           Assinatura e carimbo do Responsável  

 

 

EM FACE DE MANIFESTAÇÃO ACIMA 
 

(    ) Defiro 
 

(    ) Indefiro 
 

Comunique-se ao setor responsável:  
Cavalcante, ______/______/______  

 

 

 
( 

PREFEITO DE CAVALCANTE 

mailto:secadmcavalcante@gmail.com

