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Exmª Senhora
Presidente do Conselho Executivo

Escola Secundária Dr. Manuel Laranjeira

Espinho

Nome      
Categoria       Grupo      
Desta Escola vem por este meio pedir a V. Exª. Que autorize o abono do vencimento de exercício perdido nos termos do nº6 do artº 29 do Decreto-Lei nº 100/99 de 11/08 referente a       dias de faltas dadas, por motivo de doença no(s) mês(es) de       corrente, ano      .

Pede deferimento
Espinho,       de       de      
_____________________________________________________

(Assinatura)

DESPACHO
Deferido  FORMCHECKBOX 

Indeferido  FORMCHECKBOX 

     /      /      
_________________________
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