REQUERIMENTO PADRÃO PARA SOLICITAÇÃO DE LICENÇA PARA TRATAR DE INTERESSE PARTICULAR - LIP

Nome Civil:____________________________________________________________

Nome Social:1___________________________________________________________

Estado Civil: _________________________ Data de Nasc.: _______/______/________

RG nº__________________ CPF nº  ____________________  Matricula nº _________

Endereço:______________________________________________________________

Bairro: ________________________Cidade:__________________________________

UF: ______________________________CEP.:________________________________

Fone(    )_____________________________ Celular (    )________________________

Cargo:__________________________________ Classe: __________Nível: _________

Carga Horária:________ Órgão Lotação:_____________________________________

Período da Licença: ______/_____/______ à ______/_____/______(preenchimento pelo órgão)

Declaro que estou ciente da possibilidade de permanecer filiado ao Regime Próprio de Previdência Social do Estado de Mato Grosso, por meio do pagamento facultativo da Contribuição Previdenciária (servidor e patronal) enquanto estiver em licença para tratar de interesse particular.

Declaro ainda que caso opte pela referida continuidade, pagarei a contribuição previdenciária com o percentual de 33% incidente sobre o valor da minha remuneração do cargo de efetivo, percentual este referente aos 11% da contribuição devida na qualidade de servidor e 22% devidos a titulo de contribuição patronal.

Declaro ainda que o não pagamento das contribuições previdenciárias (patronal e servidor), sob meu encargo durante o período de afastamento (LIP), implicará na minha desfiliação do mencionado RPPS – Regime Próprio de Previdência Social, o que resultará na interrupção da contagem do meu tempo de contribuição para fins de minha aposentadoria e na ausência de cobertura previdenciária aos meu dependentes, enquanto minha condição de filiado não for restabelecida, conforme a disposição previstas no art. 114 da C 04/1990; e nos termos das Leis Complementares nº 201/2004; 202/2004; 254/2006 e suas respectivas alterações, especialmente as constantes no Decreto Estadual nº5.731 de 17/05/2005.

               Sendo assim, passo a responder aos questionamentos abaixo:

1. Deseja continuar contribuindo para o FUNDO DE PREVIDENCIA DO ESTADO DE MATO GROSSO – FUNPREV/MT?

(      ) Sim                     (        ) Não 

2. Em caso de o (a) servidor(a) ter optado por continuar contribuindo para o FUNPREV/MT, favor escolher a forma de recebimento do boleto de cobrança:

(      ) Retirar o boleto de cobrança mensalmente na Superintendência de Previdência – SUPREV.

(        ) Receber o boleto mensalmente no endereço informado neste requerimento.

       Nestes termos pede deferimento.

Cuiabá,______de ___________________de __________

_______________________________________

Assinatura do requerente

1	Conforme Portaria n° 70/2015/GAB/SESP, de 10 de julho de 2015, publicada no D.O.E. de 16/07/2015.





