
 

 

 
OBSERVAÇÕES ( 

Telefone: (+351)  266  612  766   *   Mó t 

 

Despacho 

Eu, _________________________________________________________________________________,

com a seguinte categoria ______________________________________________, a exercer no

seguinte estabelecimento de educação/ensino _______________________________________________

declaro que retomei o serviço no dia _______/_______/_______, após faltas por: 

! por casamento – Artº 22º DL 100/99 

! por nascimento – Artº 24º DL 100/99 

! por falecimento de familiar – Artº 27º DL 100/99 

! por doença - Artº 29º DL 100/99 

! outras: ____________________________________________________ 

 

 

 

__________________________, _____ de ___________________ de 200___ 

O FUNCIONÁRIO  

 

Informação dos Serviços Administrativos 
Rua dos Bombeiros Voluntários    *   7220-361 PORTEL 
vel: (+351)  963  453   655   *   Fax: (+351)  266  612  747   *   E-mail: agrup.portel@netvisao.p
PARTICIPAÇÃO DE
RETORNO  

AO SERVIÇO 
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