
 

 
Estado do Rio de Janeiro 
Prefeitura Municipal de São Gonçalo 
Secretaria Municipal de Administração 
 
 
 
 

QUITAÇÃO DE FÉRIAS 
 
 
 

Nome: ___________________________________________________________ Matrícula ________________ 

Cargo/Função: ________________________________________________________ Símbolo: _____________ 

Período Aquisitivo: ________ - ________ Início das Férias: ____/____/____ Fim das Férias: ____/____/____ 

 
 

Pelo presente, doua a Prefeitura Municipal de São Gonçalo, plena e irrevogavel quitação de férias do referido 

período. 
 
 

São Gonçalo, ____ de __________________ de 20____. 

Autorizo férias. 

 
 

________________________________________ ________________________________________ 

Chefia imediata / Secretário Servidor 
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