REQUERIMENTO DE ELEVACAO DE NIVEL

GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL
r SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE REQUERIMENTO
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VEM REQUERER

ELEVAGAO DE NIVEL, prevista no art. 35 da Lei Estadual n® 5.175, de 06 de abril de 2018, regulamentado pela PORTARIA
“N"”3/2022.

Por ter concluido o curso de:

( ) Ensino Médio ( ) Curso Técnico ( ) Curso de Capacitacdao acima de 300horas
( ) Graduagao ( ) Especializacao ( ) P6s Graduacao
( ) Mestrado ( ) Doutorado ( ) P6s Doutorado

Declaro estar ciente de que a modalidade de elevacdo de nivel por grau de escolaridade
compensa financeiramente para o servidor que comprovar a escolaridade além da exigida
para o provimento do seu cargo e que este requerimento deferido representa minha opgao
nos termos previsto no artigo 37 da lei 5.175 de 04 de abril de 2018, ciente de que deixo
de receber o adicional de capacitagao previsto no art. 59 da referida lei, conforme § 2°,
regulamentado pelo Decreto 11.265, de 18 de junho de 2005, a que fiz jus até a publicacdo
do deferimento do presente requerimento.

Declaro ainda que atendendo ao que dispde o artigo 35 da mencionada lei, que o
comprovante certificado e/ou diploma que ora apresento, anexado a este requerimento
para elevacao de nivel ndo deu origem ao adicional de capacitacao recebido até a presente
data.
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Assinatura e matricula do servidor




