
Praça São João – Centro – Monte Aprazível – SP – CEP: 15.150-000 Fone: 17 3275-9500 
CNPJ: 53.221.707/0001-17 – www.monteaprazivel.sp.gov.br 

REQUERIMENTO PARA ABONO DE FALTA 

Excelentíssimo Sr. Prefeito Municipal de Monte Aprazível. 

Eu,_______________________________________________________,funcionário (a) 

público (a) municipal no emprego de ___________________________________, registrado 

(a) na matrícula nº ____________, venho requerer a Vossa Excelência a concessão do 

abono de falta no dia ___________________  a que tenho direito nos termos da Lei 

Complementar 02/2023.

Motivos: 

(   ) Aniversário  -  Dia ____________ 

(    ) Acompanhamento médico até 3º grau 

(   ) Atestado próprio 

(    ) Curso 

(    ) Falecimento 

Nos termos, peço deferimento. 

Monte Aprazível, ____________________________. 

_________________________________ 

Assinatura do (a) funcionário (a) 

_________________________________ 

Assinatura e Carimbo da Chefia Imediata 
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