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W7 TABVA | Dispensa Para Amamentagao / Aleitacao

MUNICIPIO

Exmo. Senhor, Presidente da Camara Municipal de Tabua

Nome: | Categoria: |

Tipo De Vinculo: |:| CTFP T. Indeterminado |:| CTFP T. Resolutivo |:| Outro-l |

Venho por este meio requerer, nos termos do art® 472 da Lei n® 7/2009, de 12 de fevereiro, me seja

concedida dispensa para efeitos de amamentacio/aleitacdo do(a) meu/minha filho(a),

| | nascido(a) D—E’El com inicio a I:l
—I:l—l:l, Nnos seguintes periodos:

. I:l:l:lhés I:l:l:lh;
. I:l:l:'hés I:l:l:lh.

Tébuaj |de| |de|

Pede Deferimento,

O/A Reqguerente
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