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	UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE

DEPARTAMENTO DE ANÁLISES CLÍNICAS

CAMPUS UNIVERSITÁRIO – TRINDADE

CEP.: 88040-970 - FLORIANÓPOLIS – SANTA  CATARINA

TEL.: (048) 331-9712/331-9856 -FAX.: (048) 331-9542


USO INTERNO

SOLICITAÇÃO DE AFASTAMENTO

Ao: Sr. Chefe do ACL: ______________________________________________________

EU, _________________________________________ , solicito a V.Sa., autorização para afastamento no período de:____/____/_____ a ____/____/_____ até a cidade de ___________________ a fim de tratar de assuntos ________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Florianópolis, ___/___/______


ASSINATURA

Parecer da Chefia: __________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

