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UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA - UDESC

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE E DO ESPORTE - CEFID

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO DO MESTRADO EM FISIOTERAPIA
Reconhecido pelo Decreto Estadual no 1.101, de 03/08/2012, publicado no Diário Oficial de Santa Catarina no 19.389 de 06/08/2012.

Homologado pelo CNE, Portaria MEC nº 1364, de 29/09/2011, publicado no Diário Oficial da União nº 189 de 30/09/2011.

                             PEDIDO DE LICENÇA MATERNIDADE OU PATERNIDADE
Ao Colegiado do Programa de Pós-Graduação em Fisioterapia 

Prezado(s) Senhor(es),

Venho por meio deste, na forma do inciso XVIII do artigo 7º da Constituição Federal, informar que o nascimento de meu (minha) filho (a) ocorreu em ____/____/____, conforme certidão de nascimento em anexo, de modo que solicito a concessão da licença-maternidade com a duração de ________ meses a partir da referida data.

Sendo o que havia a solicitar, renovo expressões de apreço e consideração.

                                                  _____________________________
                                                            (Nome da discente)

               Florianópolis, ____ de __________________ de 20__.
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                                               _____________________________

                                                            (Nome do(a) orientador(a))


Nome do(a) Completo da Orientador(a):


Data:





Nota ¹: Assinatura digital do orientador deverá ser adicionada no corpo do pedido
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