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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE
Pró-Reitoria de Gestão de Pessoas

REQUERIMENTO DE REVERSÃO DE APOSENTADORIA

[bookmark: _GoBack]Senhor Reitor,

Venho requerer a V. S.ª, a reversão de minha aposentadoria com base no art. 25 da Lei nº 8.112, de 11 de dezembro de 1990.
DADOS DO REQUERENTE
	Nome Completo:


	CPF:

	Matrícula SIAPE:


	Cargo:

	Telefone Residencial:


	Endereço Residencial:


	Bairro:

	Município:


	CEP:


	Telefone Residencial:

	Telefone Celular:


	Email:



DADOS DA LOTAÇÃO ANTES DA APOSENTADORIA
	Unidade de Lotação:

	Sigla:


	Ramal:

	E-mail:




MOTIVO DA REVERSÃO
	(  ) I - por invalidez, quando junta médica oficial declarar insubsistentes os motivos da aposentadoria;

	(  ) II - no interesse da administração.




Declaração
Declaro estar ciente de que:
1) Em caso de a aposentadoria ter ocorrido por incapacidade permanente:
· Devo comparecer à Junta Médica Oficial da Universidade na data agendada pela Divisão de Perícia em Saúde.
· A efetivação da reversão fica condicionada à avaliação por Junta Médica Oficial da Universidade.
· Uma vez deferido o retorno à atividade, tenho até quinze dias para entrar em exercício, após a publicação da Portaria de reversão no Diário Oficial da União.
2) Em caso de a aposentadoria ter ocorrido por incapacidade permanente ou de forma voluntária:
· Minha lotação de exercício será a mesma do momento da aposentadoria.

Nestes termos,  
Pede deferimento. 


____________________________________________________________ 
Local e data 

____________________________________________________________ 
Assinatura do requerente 

Documentos necessários:
• Identidade e CPF do requerente. 
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