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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAPELA DE SANTANA
Estado do Rio Grande do Sul

PEDIDO DE RECLASSIFICAÇÃO
Ilmo. Sr.
Prefeito Municipal

De Capela de Santana/RS

Eu, _________________________________________________, residente e domiciliado em _______________________________________________________, na cidade de _____________________________ venho protocolar pedido de RECLASSIFICAÇÃO para cargo de _______________________________________, conforme classificação em ____________ lugar no Concurso Público ________________________________.
Nestes termos,
Pede deferimento.

Capela de Santana/RS, _______ de _______________________________ de ______.
_______________________________________________

Assinatura do requerente
PREFEITURA MUNICIPAL DE CAPELA DE SANTANA
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