
 
 
 
 

 

Rua da Eira, S/N 
9600-140 Vila de Rabo de Peixe 

Telefone: 296 491 550 
Fax: 296 492 203 

Correio eletrónico: ebi.rabopeixe@azores.gov.pt 

 

 

 

 

 

 

ASSUNTO: Substituição dos 3 dias de doença por férias 

 

Eu, 1_____________________________________________________________________________________________, 

2______________________________________________________, apresentou atestado médico no período de 

________ a ________ de ________________________ de _________, solicita a substituição em férias dos 3 primeiros 

dias de ausência ao serviço, ao abrigo do n.º 4 do art.º 135.º da LGTFP, aprovado pela Lei nº 35/2014, de 20 de junho. 

 

 

Vila de Rabo de Peixe, _______ de _________________ de 20_____ 

 

O(A) ______________________________________ 
(Cargo) 

___________________________________________ 
(Assinatura) 

 

 

 

 

 

 

                                                           
1 Nome 
2 Categoria 

 
Entrada: _____/_____/_____ 
 
 

O(A) Coordenador(a) de Núcleo 
 

___________________________ 

Os Serviços Administrativos 
ENTRADA: ____/____/____ 

 
 

O(A) Funcionário(a) 
____________________________ 

Ex.º Senhor Presidente do Conselho 

Executivo da Escola Básica Integrada de Rabo 

de Peixe 

DESPACHO    _____/_____/_______ 

 

O Presidente do Conselho Executivo 

______________________________ 

André da Costa Melo 

M
o

d
. 8

 –
 P

D
_P

N
D

/E
B

IR
P

 

mailto:ebi.rabopeixe@azores.gov.pt

