
 

SECRETARIA MUNICIPAL DA EDUCAÇÃO 
gabinete@semed.betim.mg.gov.br 

telefones: (31) 3531-2404 / 3532-9545 
RUA FELIPE DOS SANTOS, 320, CENTRO – BETIM/MG –  CEP.:  32600-088 

 

 

 

Assinatura do Servidor (a):________________________________________________________ 

Data:_____/______/_______ 

SOLICITAÇÃO PARA REALIZAÇÃO DO HORÁRIO DE ESTUDO  

nos termos da Portaria GAPR nº 164, 12 de dezembro de 2018 

1. Nome Completo  

2. Matrícula –   Cargo –   

3. Unidade Escolar –   

4. Número do CPF  

5. Sexo  (    )F       (    )M 6. Data de Nascimento   

7. N° documento de identificação   8. Tipo documento de identificação   

9. Data de Emissão do documento   10. Órgão Expedidor do documento   

11. Unidade Federativa Nascimento   12. Município Local Nascimento   

13. Nome do Pai  

14. Nome da Mãe  

15. Estado Civil 
(  ) Solteiro (a)                     (  ) Casado (a)                  (  ) Separado (a)  

(  ) Divorciado (a)                (  ) Viúvo (a)                      (  ) União Estável 

16. Nome do cônjuge  

Endereço para Contato  

17. Endereço Residencial  

18. Complemento do endereço   

19. Número  20. Bairro   21. CEP  

22. Unidade Federativa   23. Município   

24. Código DDD   25. Telefone de contato   26. Telefone celular   

27. E-mail de contato  

Dados da Formação em Titulação  

30.  Curso  

(   ) graduação       

Pós graduação (    )        Lato  sensu (    )     Stricto sensu(    ) 

                                                                        Mestrado (    )         Doutorado (    ) 

                          (   ) Disciplina isolada 

31. Nome da Instituição de Titulação  

32. Nome do curso pretendido  

33. Período de duração  

34. Data prevista para a 
conclusão do curso 

 

 


