
AO:
DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS E GESTÃO DE PESSOAS
MUNICÍPIO DE SANTA TEREZINHA DE ITAIPU – ESTADO DO PARANÁ

REQUERIMENTO

DADOS PESSOAIS

Nome Completo:

RG:                                 CPF:                                Matrícula:               
                           

Cargo:     Lotação:

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Requer:

 Por   dias  (número  por  extenso),  a  partir  de
.

 Prorrogação da Licença por  dias (número por extenso), a
partir de .

LEI COMPLEMENTAR Nº. 239/2022 
CAPÍTULO VI

Da  Licença Por Motivo De Doença Em Pessoa Da Família

Art. 172 O servidor efetivo poderá obter licença por motivo de doença do cônjuge ou companheiro, dos
filhos, dos enteados, menores sob guarda tutelar e dos pais que vivam as suas expensas e conste do
seu assentamento individual, desde que prove ser indispensável a sua assistência pessoal, e esta não
possa ser prestada simultaneamente com o exercício do cargo, o que deverá ser apurado através de
parecer social.
§1º A licença será concedida e usufruída: 
I - Por até 30 (trinta) dias, dentro do mesmo ano civil, sem prejuízo de sua remuneração disposta em Lei;
II  - Por  mais  de 30  (trinta)  dias,  dentro  do  mesmo ano  civil,  até  o  limite  de 4  (quatro)  anos,  sem
remuneração; 
§3º Considera-se ano civil o período de 12 (doze) meses que corresponde a 365 dias do ano, contados a
partir de 1º de janeiro a 31 de dezembro. 
§4º É vedado a renúncia  ou desistência  parcial  da licença.  Se ao analisar  o pedido formulado pelo
Servidor for constatado pelo Departamento de Recursos Humanos que o prazo supera o da licença
remunerada,  será  automaticamente  concedido  a  licença  sem  remuneração  pelos  dias  faltantes  do
requerimento. 

Art. 173 No curso da licença por motivo de doença em pessoa da família o servidor abster-se-á de
exercer qualquer atividade remunerada, de caráter contínuo, ou mesmo gratuita, sob pena de cassação
imediata da licença, com perda total da remuneração correspondente ao período já gozado, sujeitando-
se, ainda, às sanções disciplinares previstas nesta lei complementar.

Santa Terezinha de Itaipu – PR,   de  de  .

__________________________
(Assinatura Digital  ou Física)

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

*Documentos Necessários:

Cópia de comprovante de endereço em nome do familiar; 
Declaração médica atestando a necessidade de acompanhamento, bem como período.
Documentos que comprovem que o mesmo consta do seu assentamento individual. 
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