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PORTARIA Nº 002 DE 06 DE MARÇO DE 2024.

“Concede gratificação por titulação ao Servidor
Municipal, nos termos do art. 6º, da Lei
Municipal nº 1175, de 2011”.

A DIRETORIA DA DIRETORIA DE SAÚDE, SR. ALYSSON EDUARDO DA
SILVA, no exercício de suas atribuições legais, conforme o art. 2º, inciso I, alínea “a” do
Decreto nº 092/2021,

CONSIDERANDO o disposto no artigo 6º da Lei Municipal nº 1.175, de 10 de junho de

2011;

CONSIDERANDO a apresentação de requerimentos e certificados de cursos realizados,

arquivados nas Pastas Funcionais, condizentes com a respectiva área de atuação no cargo

efetivo ocupado pelo servidor;

CONSIDERANDO o atendimento às exigências legais;

RESOLVE:

Art. 1º. Conceder gratificação por titulação ao servidor abaixo relacionado, no percentual

de 10% (dez por cento) de seus vencimentos básicos, referente à Conclusão de Curso de

Pós Graduação.

Código Servidor (a) Matrícula
Funcional

Cargo Área Titulação
Curso

1. WILLIAN ROCHA DE
OLIVEIRA

1665 Fisioterapeuta Especialização em
Fisioterapia
Neurológica
(UNIFRAN)
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Art. 2º. Conceder gratificação por titulação aos servidores abaixo relacionados, no

percentual de 15% (quinze por cento) incidente sobre seus respectivos vencimentos básicos,

referente à Conclusão de Mestrado.

Código Servidor (a) Matrícula
Funcional

Cargo Área Titulação

1.

Art. 3º. Conceder gratificação por titulação aos servidores abaixo relacionados, no

percentual de 20% (vinte por cento) incidente sobre seus respectivos vencimentos básicos,

referente à Conclusão de Doutorado.

Código Servidor (a) Matrícula
Funcional

Cargo Área Titulação

1.

Art. 4º. As gratificações concedidas por esta Portaria não são cumulativas.

Art. 5º. A presente Portaria entrará em vigor na data de sua publicação com efeitos a partir

da data de apresentação do requerimento e da documentação comprobatória.

PUBLIQUE-SE. REGISTRE-SE. CUMPRA-SE.
Prefeitura Municipal de Campo Florido

85º Ano de Emancipação Político-Administrativa e 28ª Gestão
Aos 06 de Março de 2024.

assinado digitalmente
Alysson Eduardo da Silva
Diretor Depto. de Saúde
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