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AUXÍLIO NATALIDADE 

Ilmo (a) Sr. (a) 

Diretor (a) de Administração 

 

Eu, ___________________________________________________________ 

Ocupante do cargo de___________________________, matrícula nº. _______,  

Portador(a) da Identidade RG N°.________________ CPF __________________ 

Residente à Rua ___________________________________________ N°______ 

Município de ____________________________, lotado(a) na Secretaria Municipal 

de _______________________, venho requerer Auxílio Natalidade por ocasião do 

nascimento de meu filho(a) _____________________________________________ 

Ocorrido em _______/_______/_________, 

Conforme prevê o Estatuto do Servidor artigo 120 e cópia da Certidão de Nascimen-

to, matrícula n.º _____________________________________________, em anexo. 

      

     Nestes termos, 

     Pede deferimento. 

 

 

 

     Perdigão, em _____de___________de______. 

      

 

 

____________________________________ 

NOME E ASSINATURA 
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