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PREFEITURA DA CIDADE DO RECIFE 
Secretaria de Educação 
 

Processo de Cessão de Servidor 
 

Formulário IV: Frequência Mensal Com Ausências 
 

Unidade de Lotação: ______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

Regional: ______________________________________ Telefone: (    ) _________________________ 

E-mail: _____________________________________________________________________________ 

 

Prezada Gerente Geral de Gestão de Pessoas, 

Pelo presente, informamos a V. S.ª que o(a) servidor(a) 

__________________________________________________________________________________, 

CPF _______________________________, Matrícula (órgão de origem) ______________________, 

Matrícula PCR _________________________, Carga Horária (órgão de origem) _____h/a ou _____h, 

Cargo (órgão de origem) ____________________________________________, Celular do servidor (    ) 

__________________, E-mail do servidor _________________________________________________, 

pertencente ao Quadro de Pessoal do(a) (nome  do  Órgão  de  Origem) 

_____________________________________________________________________________que se 

encontra exercendo suas funções à disposição da Prefeitura do Recife/Secretaria de Educação, com 

lotação nesta Unidade de Ensino / neste Setor Administrativo, na função  de 

_______________________________________________________________________________, 

teve frequência parcial em ____________________/20_____ (mês de referência/ano), 

apresentando as seguintes ausências: 

Descrição 
Quantidade 

(Dias) 
Data/Período 

Falta Justificada   

Falta Não Justificada   

Declaração Médica   

Atestado Médico   

Licença para Tratamento de Saúde*   

Outros:** ___________________________ 
___________________________________ 
 

  

* Anexar cópia da comprovação legal; 
** Licenças Maternidade, Paternidade, Casamento, Luto, Folga de T.R.E., entre outros. 
 

Recife, _______ de ____________________ de 20_____. 

 
 

___________________________________________ 
Assinatura, carimbo e matrícula da Chefia Imediata 
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