GOVERNO DO ESTADO DE SÃO PAULO

CERTIDÃO N.º ___________________________

ÓRGÃO EXPEDIDOR


NOME DO SERVIDOR





 MATRÍCULA (RS)




PIS/PASEP





DATA DE NASCIMENTO




FILIAÇÃO:

PAI





    MÃE




CARTEIRA DE TRABALHO




CPF

N.º
Série




ADMISSÃO

CARGO



QUADRO





PERÍODO COMPREENDIDO/CONTRIBUINTE DO INSS





CERTIFICO nas formas do parágrafo 2º, Art. 10 do Decreto n.º 3.112 de 06/07/99, que o(a) interessado(a) conta de tempo de serviço líquido de ( _________________________________________________ ) dias, correspondente a ______anos, ______ meses e ________dias de exercício, vinculado do RGPS/INSS. 

ASSUMO PLENA RESPONSABILIDADE PELA VERACIDADE DAS INFORMAÇÕES



Lavrei a Certidão:________________________________________________________

Local e Data:


________________________________

Carimbo e Assinatura do Responsável pela elaboração da Certidão
___________________________________

Carimbo e Assinatura do Responsável

