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6.2 Tempo de Serviço / Contribuição 
 
Federal:                           _______anos _______ mês(es)  ______dias 

Estadual:                         _______anos _______ mês(es)  ______dias 

Municipal:                        _______anos _______ mês(es)  ______dias 

Autarquia/Fundação:       _______anos _______ mês(es)  ______dias 

Iniciativa Privada (INSS) _______anos _______ mês(es)  ______dias 

Tempo total:                  _______anos _______ mês(es)  ______dias 

 

 
Local:__________________________________________________________________ 

 
 
 

______________________________________________________________________ 
Assinatura do(a) requerente 


