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Administração Central
Departamento de Saúde Ocupacional e Benefícios – DSOB
Núcleo de Promoção da Saúde Ocupacional – NPSO


ESTA SOLICITAÇÃO DEVERÁ SER FEITA DE FORMA MANUSCRITA PELO SERVIDOR



Cidade, dia, mês, ano.


À Cipa da (nome da escola)
Ref.: Renúncia ao Mandato da Cipa



	Eu, Nome do Servidor, portador do CPF sob o nº 000.000.000-00 e do RG sob o nº 00.000.000-0, solicito através desse documento, o meu desligamento do quadro da Comissão Interna de Prevenção de Acidentes e de Assédio – Cipa (Gestão 20XX/20XX) renunciando, de livre e espontânea vontade, ao cargo de Especificar Cargo na Cipa (Ex: Membro Titular da Cipa) e a estabilidade de emprego prevista na Norma Regulamentadora nº 5, devido especificar o(s) Motivos(s) (Ex.: desligamento da instituição).
	
	
	Atenciosamente,


    --------------------------------------------          ---------------------------------------------
                 Nome do Servidor                                	          Nome do Diretor
                  RG do Servidor                                          	  RG do Diretor
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