- g

ESTADO DO RIO GRANDE DD SUL

SECRETARIA DA EDUCACAD

Formulario para Solicitacio de Reenquadramento

Nome: CRE:
Telefone: (__) E-mail:
Id. Funcional: Vinculo / Classe /
R | Cargo: Disciplinas de Nomeagao:
E
Q -~
u | Local de Exercicio:
E
R
E () Inativo a contar de
N
T
g | Solicita reenquadramento do nivel para o nivel , hos termos do artigo 22 da
Lei 15.451 de 17 de fevereiro de 2020, apresentando a documentacdo abaixo indicada:
( ) Nivel V, Comprovacao do Mestrado;
( ) Nivel VI, Comprovacdo do Doutorado.
Data: / /
Assinatura do (a) Requerente
C | ( ) Conferida a documentacao apresentada.
R
E

Data: / /

Assinatura do (a) Responsavel
(carimbo ou Id. Func.)




