Consorcio Intermunicipal de Saude
do Alto Paranaiba

CISALP de ®pra voeé

Eu ,

portador (a) do CPF , N° matricula

venho através deste solicitar minha rescisao contratual com o CISALP, do

cargo de ;

com lotacéo

IMG, de de

(DATA DA COMUNICACAO DO PEDIDO DE RESCISAQ)

DECLARO QUE MEU ULTIMO DIA DE TRABALHO SERA:

de de

$ www.cisalp.mg.gov.br Sede Administrativa

(34) 3824-1710 9, Rua Coronel Cristiano, 12, Bairro Santa Cruz,

Lagoa Formosa-MG | CEP: 38720-000

@cisalp



