
PREFEITURA DO MUNICIPIO DE PORTO VELHO 
SECRETARIA MUNICIPAL DE ADMINISTRAÇÃO 
DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE ADMINISTRAÇÃOSECRETARIA MUNICIPAL DE ADMINISTRAÇÃOSECRETARIA MUNICIPAL DE ADMINISTRAÇÃOSECRETARIA MUNICIPAL DE ADMINISTRAÇÃO    
Rua Duque de Caxias, nº 186 Rua Duque de Caxias, nº 186 Rua Duque de Caxias, nº 186 Rua Duque de Caxias, nº 186 –––– Bairro Arigolândia Bairro Arigolândia Bairro Arigolândia Bairro Arigolândia    

Tel. CMRH: (69) 3901Tel. CMRH: (69) 3901Tel. CMRH: (69) 3901Tel. CMRH: (69) 3901----3088 / DIAS: (69) 39013088 / DIAS: (69) 39013088 / DIAS: (69) 39013088 / DIAS: (69) 3901----3067306730673067    
CEP: 76801CEP: 76801CEP: 76801CEP: 76801----006 006 006 006 ---- Porto Velho/RO Porto Velho/RO Porto Velho/RO Porto Velho/RO    

 

 

EU,______________________________________________________________________________________,

RG:____________________________SSP/____________CPF: ____________________________________ 

CARGO:_______________________________________________CLASSIFICAÇÃO:_________________, 

LOCALIDADE :_________________________________________ VENHO  REQUERER: 

 
 
 
(   ) PRORROGAÇÃO DE POSSE*                                    EDITAL Nº.: _______/2012 
 
(   ) RECONVOCAÇÃO 
 
(   ) RECLASSIFICAÇÃO 
 
(   ) OUTROS 
 
 
 
JUSTIFICATIVA:  

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

 
 
 

PORTO VELHO, ______/______/_________ 
 
 

TELEFONE :________________________________________                                                                 
 
 
 
 
 
 
 

______________________________________________________ 
ASSINATURA DO REQUERENTE 

 
Torna-se obrigatório apresentação deste documento na entrega de exames médicos na Junta 
Médica /SEMAD. 
 
*Prorrogação de Posse válida até _____/_____/2012. Comparecer antes desta data para 
entrega de documentação e exames, 
 
 


