
                                                                                    Secretaria de Recursos Humanos 
Divisão de Administração de Pagamentos 

Seção de Benefícios 
 

 

FORMULÁRIO – LICENÇA DE INTERRUPÇÃO DE GESTAÇÃO 

 

DADOS DO REQUERENTE 
 

NOME COMPLETO 
  
 

 MATRÍCULA 
  

 

ENDEREÇO RESIDENCIAL 
 

  BAIRRO  MUNICÍPIO 

      

 

CARGO / FUNÇÃO  TELEFONE 

 

 CELULAR 
  

 

LOCAL DE TRABALHO  

 

 SECRETARIA 
  
 

 
 

DOCUMENTOS ANEXOS 
 

Estatutário / CLT 
 
 

        Atestado médico (14 dias) 
 

        Cópia de exames (se necessário): ___________________________________________________ 
 

 Data de início da Licença: _____ / _____ / ______ 
 

 

 

TERMO DE RESPONSABILIDADE E CIÊNCIA 
 

 

 Declaro, sob as penas da legislação vigente, que são verdadeiras as informações prestadas 
neste documento e que informarei imediatamente a Seção de Benefícios/SERH quaisquer 
alterações necessárias. 

 

 

Sorocaba, _____ de _________________ de _______. 

 

 

 

Assinatura da Requerente 
 


