GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE DO DISTRITO FEDERAL
Gerência de Pessoas
Núcleo de Gestão de Pessoas das Unidades de Atenção Primária da Região Norte
REQUERIMENTO DE REVISÃO DE ABONO DE PERMANÊNCIA PARA SERVIDORES APOSENTADOS
NOME:_________________________________________________​​​​​​_____________​​​​___________________________
MATRICULA:______________________________DATA DA APOSENTADORIA:______________________________
CARGO:________________________________________________________________________________________
LOCAL DE LOTAÇÃO ATÉ A DATA DA APOSENTADORIA:_______________________________________________
TELEFONE:_____________________________________________________________________________________
E-MAIL:_____________________________________________________________​​​​​​____________________________
OBS: Caso o(a) servidor(a) já esteja aposentado há 05 (cinco) anos ou mais, terá a perda do objeto, visto que    caracteriza a ocorrência de prescrição da pretensão do (a) interessado (a) em rever o seu direito, conforme art.    1º do Decreto Federal n° 20.910 de 6 de janeiro de 1932.
Art. 1º As dívidas passivas da União, dos Estados e dos Municípios, bem assim todo e qualquer direito ou ação contra a Fazenda federal, estadual ou municipal, seja qual for a sua natureza, prescrevem em cinco anos contados da data do ato ou fato do qual se originarem.
Venho Requerer: A revisão da concessão de abono de permanência, com fins de enquadramento na modalidade de abono de permanência especial (25 anos), conforme  artigo 40, § 4º, inciso III, com redação dada pela Emenda Constitucional nº 47/2003, e Art. 40, § 19, com redação dada pela Emenda Constitucional nº 41/2003, da Constituição Federal, artigo 114 da Lei Complementar nº 840/2011, artigo 45 da Lei Complementar nº 769/2008, artigo 57 da Lei Federal nº 8.213/1991 e Súmula Vinculante nº 33 do Supremo Tribunal Federal", bem como, o pagamento de valores retroativos .
Brasília, ________/_____________________/20_______
_______________________________________________________________________________
Assinatura do requerente
*Anexar Documentos Pessoais necessários (CPF, RG) e Comprovante de residência com CEP.
