	             Ilmo. Sr. Diretor do Departamento de Recursos Humanos



      (nome completo), RG.      ,  FORMDROPDOWN 
, SQ FORMDROPDOWN 
 , da EE       , em São Paulo, Diretoria de Ensino – Região Leste 1, requer de Vossa Senhoria a CESSAÇÃO de sua readaptação, por se encontrar em condições de reassumir o exercício de suas funções.


Foi readaptado(a) conforme Súmula n°      , publicada no DOE de       , a partir de       e teve designação de sede de exercício na  EE       , Diretoria de Ensino       .


Pela Portaria DRHU de       , publicada em       ,  sua sede de exercício foi mudada para EE        , em(município)      , Diretoria de Ensino       ( só em caso de mudança de sede de exercício).


Em anexo, relatório das atividades desempenhadas pelo (a) requerente.


Declara que passa a aguardar a convocação pelo D.O.E. para submeter à inspeção médica junto ao DPME.









Termo em que 









Pede deferimento







São Paulo,       de       de      
..................................................

(assinatura do interessado)

