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MINISTÉRIO DA DEFESA 

EXÉRCITO BRASILEIRO 


HOSPITAL DE GUARNIÇÃO DE FLORIANÓPOLIS 


Requerimento 

EB:______......;/2017

Do(a) 


Ao Sr Diretor do Hospital de Guarnição de Florianópolis 


Objeto: Certidão de Tempo de Serviço Militar 

1. , identidade nO 

filho(a) de _____________ e de ______________ 

residente à 
(Rua! Avenida ou similar especificar) 

nO _____, apto ___, bloco __, bairro --------r.::-:~_::::___:==~-----, CEP _______, 
(ou vIla - espeCIficar) 

na cidade de - , requer, com o fim de averbação/comprovação -------------------lUFJ 

juntoao(à) __________~~==~~~~~~~~~-------------
(nome correto do õrgAo a que se destina a C I SM) 

a Certidão de Tempo de Serviço Militar prestado ao Exército, na(s) Organização(ões) Militar(es) 

abaixo listada(s) e no(s período(s) respectivo(s): 

OM Localização Data de Inclusão Data Exclusão 

HGuFI Florianópolis- SC 

2. Tal solicitação encontra amparo nos artigos. 24 e 25 do Decreto nO 57.645, de 20 de 
janeiro de 1966 Regulamenta da Lei do Seryiço Militar (RLSM). 

3. Anexos 
-cópia da Carteira de Identidade, folhas de alterações; Certificado de Reservista; 
Cópia PIS/PASEP 

4. É a primeira vez que requer. 

Nestes termos, pede deferimento. 

Florianópolis-SC, __ de ___________________ de ____ 

(Nome! Fone) 
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