
 

 

 

                                                                                      

 

Ilmo. ________________________________________
 
M.D. ________________________________________
 
O abaixo assinado Pastor 
 
Presidente da Assembleia 
respeitosamente solicitar a 
cargo de ______________________
Solicito deferimento desta Presidência.
 
 
 

 
 

______

____________________________
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SGAS 910, Lts 33/34, Conj. “E”, Asa Sul, Brasília(DF
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 REQUERIMENTO 
Reintegração de Ministro 

 
Ilmo. ________________________________________ 

M.D. ________________________________________ 

O abaixo assinado Pastor ______________________________

ia de Deus, Campo __________________________ 
 homologação do(s) nome(s) abaixo a ser(em) 

cargo de ______________________, de conformidade com o ministério da Igreja. 
Solicito deferimento desta Presidência. 

________________, ____de___________________de  20_____

 
____________________________ 

Ass. Pastor Presidente 
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NOME 
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______________________________ 

__________________________ vem mui 
abaixo a ser(em) reintegrado(s) ao 

, de conformidade com o ministério da Igreja.  

_____, ____de___________________de  20_____ 
 
 

 

 

 

MATRÍCULA 
 
 
 
 
 
 


