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GABINETE DO PREFEITO

Portaria N° 0154/2017, de 29 de maio de 2017.

O PREFEITO MUNICIPAL DE BRASILANDIA DO
TOCANTINS, ESTADO DO TOCANTINS, no uso de suas atribuigbes
constitucionais e legais,

RESOLVE:
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Art. 1° - Fica concedida, licenga maternidade, por periodo de 180 (cento e
oitenta) dias a servidora Giovanna de Oliveira Araujo, cargo de Psicologa do quadro
de funcionario desta prefeitura, a partir do dia 22 de maio do ano de 2017 com
vencimento dia 22 de novembro do ano de 2017, nos termos dos art. 85 da Lei
municipal de n® 340/2010 de 10 de dezembro de 2010.

Art. 2° - Este portaria entrara em vigor na data de sua publicagéo revogada as
disposicées em contrario.

GABINETE DO PREFEITO MUNICIPAL, em Brasilandia do
Tocantins, aos 29 dias do més de maio de 2017.
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Ricardo Ferreira Dias

Prefeito Municipal

Rua Deusvan Fraséo, 1057 — CEP 77735-000 — Brasildndia do Tocantins — TO
Fone: (63) 3461 - 1164 e-mail: pmbrasilandia@gmail.com



REQUERIMENTO - LICENCA MATERNIDADE

Brasilandia do Tocantins, 22 de maio de 2017.

Excelentissimo Senhor
Ricardo Ferreira Dias

Prefeito do Municipio de Brasilandia

EU GIOVANNA DE OLIVEIRA ARAUJO, portadora do RG: 1.105.866
SSP/TO, CPF: 041.457.931-37, residente na Avenida Joel Camilo n® 1900, municipio
de Colinas do Tocantins, servidora publica efetiva deste municipio com cargo de
Psicologa, matricula de n® 494, lotada na Secretaria Municipal de Educagio, venho por
meio deste, requerer a Vossa Senhoria a concessio de 180 dias de licenga a
maternidade, conforme assegura o artigo 85 da Lei de n°. 340/2010. Segue em anexo o

ATESTADO MEDICO.
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Giovanna de Oliveira Araujo
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